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                                                           ÖZET 

Ulker, G. 3. Basamak Dahiliye yoğun bakım ünitesinde 2017-2018 yılları 

arasında yatırılan hastaların retrospektif değerlendirilmesi. Eskişehir 

Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı Tıpta 

Uzmanlık Tezi, Eskişehir, 2020. Yoğun bakım hizmeti; bir ya da daha fazla organ 

veya organ sistemlerinde oluşan yetmezliklerin tanı ve tedavisi için uygulanan hasta 

bakım yöntemlerini içerir. Yoğun bakımlarda amaç, hastaların morbidite ve 

mortalitelerini azaltmaktır. Çalışmamızda, yoğun bakımda takibi yapılan hastaların 

İç Hastalıkları Bilim Dallarına göre yatış sıklıkları ve nedenleri, demografik 

özellikleri ve yoğun bakım mortalitesini etkileyen faktörlerin değerlendirilmesi 

amaçlandı. 1.Aralık. 2017- 1. Aralık 2018 tarihleri arasında Eskişehir Osmangazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Yoğun Bakım Ünitesi’ne yatırılan 691 

hastanın 399’u erkek (%57,7), 292’si (%42,3) kadındı. Hastaların 361’inin (%52,2) 

servise devredildiği, 303’ünün (%43,8) ex, 27’sinin (%3,9) taburcu olduğu tespit 

edildi. Hastaların sıklık sırasına göre gastroenteroloji, nefroloji, hematoloji, medikal 

onkoloji bölümlerine yatırıldığı tespit edildi. Hastaların yatış nedenlerine göre en sık 

gastrointestinal sistem kanaması, solunum yetmezliği, akut böbrek hasarı, septik şok 

tanıları ile yatırıldığı belirlendi. Bölümlere göre mortalite oranları göre sırasıyla 

hematoloji (%77), medikal onkoloji (%80) ve gastroentereoloji (%19,9) 

saptandı(p<0,001) Yoğun bakım yatış süresi, APACHE-II (Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation) skoru, GKS (Glasgow Koma Skalası) ile mortalite 

arasında ilişki saptandı (p꞊0,07, p<0,001, p<0,001). Enfeksiyon ile ilgili 

parametrelerden Laktat, CRP (C- Reaktif Protein) ve PCT (Prokalsitonin)’nin 

mortaliteyi değerlendirmede anlamlı olduğu tespit edildi (p<0,001, p<0,001, 

p<0,001). Elde ettiğimiz veriler; İç Hastalıkları bilim dallarına göre yoğun bakımda 

hasta yatış sıklıklarının, yatış sürelerinin ve mortalitelerinin farklı olduğunu gösterdi. 

Skorlama sistemlerinin etkin kullanılmasının önemi ve takipte enfeksiyöz 

belirteçlerden laktat ve CRP değerlerinin mortalite ile ilişkili olduğu saptanmıştır.    

Anahtar Kelimeler: yoğun bakım, mortalite, enfeksiyon 
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                                                        ABSTRACT 

Ulker, G. Retrospective evaluation of patients hospitalized in the 3rd. Level 

Internal Medicine intensive care unit between 2017-2018. Eskişehir Osmangazi 

University Faculty of Medicine, Department of Internal Diseases, Eskisehir, 

2020. Intensive care service; It includes patient care methods applied for the 

diagnosis and treatment of deficiencies occurring in one or more organs or organ 

systems. The purpose of intensive care is to reduce the morbidity and mortality of the 

patients. In our study, the frequency and causes of hospitalization, demographic 

characteristics and factors affecting intensive care mortality were evaluated 

according to the Internal Medicine Departments of the patients who were followed 

up in the intensive care unit. 1st of December. Between 2017 and 1. December 2018, 

391 of 691 patients (57.7%) and 292 (42.3%) were female, who were hospitalized in 

the Internal Medicine Intensive Care Unit of the Eskişehir Osmangazi University 

Faculty of Medicine. It was determined that 361 (52.2%) of the patients were 

transferred to the service, 303 (43.8%) were ex and 27 (3.9%) were discharged. It 

was determined that the patients were hospitalized in gastroenterology, nephrology, 

hematology, and medical oncology departments in order of frequency. It was 

determined that the patients were hospitalized with the diagnosis of gastrointestinal 

bleeding, respiratory failure, acute kidney damage, and septic shock most frequently 

according to their hospitalization reasons. According to the mortality rates according 

to the departments, hematology (77%), medical oncology (80%) and 

gastroentereology (19.9%) were determined respectively (p <0.001). There was an 

association between duration of ICU stay, APACHE-II (Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation), GKS (Glasgow Coma Scale) and mortality (p꞊0.07, p 

<0.001, p <0.001). Lactate, CRP (C-Reactive Protein) and PCT (Procalcitonin), one 

of the parameters related to infection, were found to be significant in evaluating 

mortality (p <0.001, p <0.001, p <0.001). The data we obtained; It showed that the 

frequency of hospitalization, duration of hospitalization and mortality are different in 

intensive care unit according to the internal medicine branches. The importance of 

using scoring systems effectively and lactate and CRP values, which are among 

infectious markers, were associated with mortality.  

Keywords: intensive care, mortality, infection 
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                                                        1. GİRİŞ  

Yoğun bakım bir ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde oluşan, 

ciddi işlev bozuklukları veya yetmezliklerinin ve altta yatan nedenlerin izlem, tanı ve 

tedavisi ile bu işlevlerin sürdürülmesi için uygulanan yöntemlerin tümüdür. Yoğun 

bakım üniteleri (YBÜ) ise; bir ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde ciddi 

işlev bozukluğu nedeniyle yoğun bakım gereksinimi olan hastaların iyileştirilmesini 

amaçlayan, yerleşim biçimi ve hasta bakımı açısından ayrıcalık taşıyan, ileri 

teknolojiye sahip cihazlarla donatılmış, 24 saat yaşamsal göstergelerin gözlemi ve 

hasta tedavisinin yapıldığı kliniklerdir(1). Bu kliniklerin öncelikli hedefi, 

multidisipliner yaklaşımla hastanın vital fonksiyonlarının yeniden sağlanması ve 

korunması; sonrasında da hastayı tedavi etmektir(2). Yoğun bakım hekimlerin, 

hemşirelerin, solunum terapistlerinin, klinik eczacıların ve diğer personelin ekip 

olarak kritik bakım sağladığı bir bakım modelidir(3). 

Yoğun bakım takibinin temel amacı hastaya çok yakın ve detaylı bir bakım 

sunarak hastayı sağlığına kavuşturmaktır. Yoğun bakımda hasta takibi ile ilgili 

yapılan pek çok çalışma mortalite ile ilişkili faktörleri belirlemek ve mortaliteyi 

azaltmaya yöneliktir. Yoğun bakım ünitelerinde morbidite ve mortalitenin en önemli 

nedeni hastane enfeksiyonlarıdır ve hastanede kalış süresini ve tedavi maliyetini 

artırmaktadır(4). Altta yatan hastalıkların ağırlığı, geniş spektrumlu antibiyotik 

kullanımı, girişimsel işlemlerin çok olması ve immün sistemin baskılanması 

nedenleri ile YBÜ’lerdeki enfeksiyon oranları yüksektir(4, 5). Yoğun bakım 

ünitelerine kabul edilen hastaların kabul tanıları ve kabul edildikleri yoğun bakım 

ünitelerinde uygulama farklılıkları YBÜ’lerin morbidite ve mortalite yönünden 

karşılaştırılmalarını zorlaştırır. Bunun yanında YBÜ sonuçlarının değerlendirilmesi 

çok önemli olmasına karşın oldukça da zordur. Hastaların tek ya da çoklu organ 

fonksiyonlarının bir kısmını veya tamamını yitirmiş; var olan ağır hastalık, travma, 

intoksikasyon veya operasyon sonrası mortalite ve morbidite ihtimalleri yüksek olup 

prognoza dair skorlama sistemleri ile en yakın mortalite öngörüsü yapılmaya 

çalışılır(6). Skorlama sistemleri, hastalık şiddeti ve mortalite ile ilişkili olduğu 

düşünülen etkenlerin, yoğun bakım hastalarından oluşan büyük veri tabanlarında 

çoklu değişken analizi ile değerlendirilmeleri, hastalık şiddeti ve mortalite üzerine 

etkileri ölçüsünde puan almaları yoluyla geliştirilmişlerdir. Bu skorların önemli bir 



2 

 

bölümü, hastanın yoğun bakıma yatışını izleyen ilk 24 saat içerisindeki en kötü 

değerleri temel ve bu değerlerle mortalite tahminleri yapılır. Skorlama sistemleri, 

yoğun bakımdaki hastaları kendi içinde sınıflandırmayı ve bu sayede de yüksek riskli 

hastaları belirlemeyi sağlar. 

Ülkemizde prognostik skorlama sistemlerinin kullanımı henüz istenilen 

etkinlikte değildir. Bunun nedeni geniş ölçekli veri tabanlarının olmayışı ve yeterli 

temellere oturmuş olmamalarındandır. Yoğun bakımda belirli uygulamaları 

destekleyen kanıtlara rağmen, YBÜ hizmetlerinin kalitesini riske uyarlanmış 

ölümlerin dışında değerlendirmek için geliştirilmiş önlemler ve öngörüler 

bulunmamaktadır(7).  

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) skoru en sık 

kullanılan skorlama sistemlerinden biridir. On iki fizyolojik parametrenin 

değerlendirilmesi esasına dayanır. Hastanın genel durum, yaş ve oniki fizyolojik 

ölçümünün hastaneye kabulünü izleyen ilk 24 saat içindeki en kötü değerleri olmak 

üzere üç grup skoru dikkate alır(8). Skorlama sistemleri ile birlikte mortalite üzerine 

etkisi olan birçok parametre üzerine çalışmalar mevcuttur. Bu parametreler; laktat, 

prokalsitonin (PCT), C-reaktif protein (CRP) şeklindedir. Artmış  kan laktat 

seviyeleri, 1843'te Scherer tarafından ilk tanımlanmasından bu yana belirgin 

morbidite ve mortalite ile ilişkilendirilmiştir(9). Yapılan birçok çalışma, tedavi 

sırasında tek bir laktat seviyesinin prognostik önemini vurgulamıştır(10). 

Prokalsitonin, kalsitoninin öncü molekülü olarak tiroid bezinde fizyolojik 

olarak üretilen 13-kDa proteinidir(11). Hamsterlerde deneysel Gram-negatif sepsis 

sırasında PCT'nin patogenetik bir rolü olduğu gösterilmiştir; PCT'nin nötralizasyonu 

mortaliteyi düşürürken, ekzostik PCT'nin septik hayvanlara uygulanması mortaliteyi 

arttırmıştır(12). Yoğun bakım ünitesi mortalitesini azaltmak için, sepsisi tanımlamak 

ve tedavisini hızla uygulamanın çok önemli olduğunu biliyoruz. Sepsis hastalarında 

APACHE II mortaliteyi tahmin etmek için kullanılır (13). Bunlarla birlikte bazal 

CRP (enflamatuar bir belirteç) seviyesini ve sepsis mortalitesinin bir tahmincisi 

olarak tedaviye cevabındaki değişikliklerini tanımlayan çalışmalar da mevcuttur. Bir 

çalışma, serum CRP seviyelerinin değerlendirilmesinin YBÜ hastalarında mortalite 

ile ilişkili sepsisin öngörülmesinde yeterli bir test olmadığını iddia etse de diğer 
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çalışmalar CRP'nin mortalite için uygun bir öngördürücü  olduğunu 

göstermektedir(14, 15). 

Çalışmamızda, 1 Aralık 2017 ile 1 Aralık 2018 tarihleri arasında İç 

Hastalıkları yoğun bakımda Bilim Dallarına göre yatırılma sıklıkları, yatış tanıları ve 

süresi, hastaların eşlik eden komorbiditeleri, prognozu ve prognoz ile ilişkili 

faktörlerinin değerlendirilmesi amaçlandı. 

                               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

                                 2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Yoğun Bakım Tanımı  

Yoğun bakım bir ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde oluşan, 

ciddi işlev bozuklukları veya yetmezliklerinin ve altta yatan nedenlerin izlem, tanı ve 

tedavisi ile bu işlevlerin sürdürülmesi için uygulanan yöntemlerin tümüdür(1). 

2.2. Yoğun Bakım Tarihçesi 

 Modern yoğun bakım kavramı, kimilerine göre 1852 yılında Kırım Savaşı 

esnasında Florence Nightingale’in yoğun bakım gerektiren hastaları özel hemşirelik 

hizmeti uygulamak için tek bir yere toplaması ile oluşmuştur. Amerika Birleşik 

Devletleri (ABD)’ndeki yoğun bakım ünitelerinin başlangıcını ise ameliyat sonrası 

derlenme odaları oluşturmuştur. 1923 yılında John Hopkins Hastanesi’nde beyin 

cerrahisi hastalarının ameliyat sonrası bakımı için üç yataklı bir ünite kurulmuştur. 

İkinci Dünya Savaşı, Kore ve Vietnam Savaşları, yoğun bakım hastalarının 

resusitasyonu ve triajı konusunda önemli gelişmelere neden olmuştur. Bu dönemde 

anestezi ve ameliyat sonrası bakım gelişmiştir(16). 

   İlk multidisipliner yoğun bakım merkezleri 1958’de Baltimore City 

hastanelerinde ve daha sonra  Pitsburg Üniversitesi hastanelerinde kurulmuştur(17). 

2.3. Türkiye’de Yoğun Bakım  

            1959’da yataklı müstakil batı örneği ilk yoğun bakım servisi, ilk reanimasyon 

servisi Haydarpaşa Numune Hastanesi’nde kurulmuştur. 1980 yılında Dekan olan 

Cemalettin ÖNER İstanbul Tıp Fakültesinde çağdaş nitelikte bir yoğun bakım servisi 

kurma çalışmalarına başlar. 1970 yılında ilk kez 4 yataklı olarak II. cerrahi servisi 

içerisinde açılır. 1974’ de 12 yataklı ayrı bir binada kurulan yeni yoğun bakım 

servisi,  1988’ de bugünkü hali ile 25 yataklı olarak hizmete girmiştir(18). 

2.3.1 Türkiye’de Yoğun Bakım Ünitelerinin Nitelikleri ve Asgari 

Standartları 

a) Yoğun bakım ünitelerindeki her yatak yoğun bakım yatağı özelliklerini 

taşımalıdır. 
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b) Yoğun bakım üniteleri, hasta, ziyaretçi ve hastane personelinin genel 

kullanım alanları ile doğrudan bağlantılı olmamalıdır. 

c) Yoğun bakımlar kabul edebileceği hastaların klinik durumuna, sağlık 

personeli, donanım ve mekânsal özelliklerine göre basamaklandırılır. 

d) Kardiyovasküler cerrahi yoğun bakım ünitesi, ameliyathane steril alanında 

olmamak kaydıyla, ameliyathane ile irtibatlı olmalıdır. 

e) Koroner yoğun bakım ve birinci basamak yoğun bakım üniteleri diğer 

yoğun bakım ünitelerinden ayrı mekânlarda düzenlenebilir. 

f) Yenidoğan yoğun bakım ünitesi ile diğer yoğun bakım ünitelerinin 

birbiriyle irtibatlı olmaması gerekir. Fakat yenidoğan yoğun bakım ünitesi ile diğer 

yoğun bakım servislerinin ön geçiş alanları ortak olabilir. 

g) Hasta alanı dışında ve yoğun bakım ünitesinin bulunduğu katta, sürgü ve 

idrar kapları temizleme ve muhafaza alanı veya tek kullanımlık malzeme kullanılıyor 

ise, kullanım öncesi muhafaza ve imha alanı ayrılır. Yoğun bakım ünitelerinin hasta 

alanları içerisinde tuvalet bulunmaz (Tuvalet kapısı dışında en az bir servis giriş 

kapısı ile hasta alanlarından ayrılmış olmalıdır.). 

h) Bağışıklık sistemi baskılanmış hastaların (hematolojik malignite, 

transplantasyon hastaları gibi) izlendiği yoğun bakım ünitelerinde ameliyathanelerde 

olduğu gibi sterilizasyon şartlarını sağlayacak şekilde hepafiltre veya benzeri 

mikroorganizmaları süzebilen ve tutabilen havalandırma sistemi tercih edilmelidir. 

Bu tür hastaların izlenmediği 3. basamak yoğun bakımlarda izolasyon odalarının 

bulunması yeterlidir. 

i) Yoğun bakım ünitelerinde zemin ile duvar kaplamalarının kolay 

temizlenebilir nitelikte olması şarttır. 

j) Yoğun bakım ünitelerinde, görevli sağlık personeli tarafından hastaların 

sürekli gözetim ve izlenmesine uygun nitelikte bir mekân, kolay ulaşılabilir mesafede 

yerleştirilmiş el yıkama amaçlı lavabo (her 2 yatak için en az bir), her yatak için el 

dezenfektanı, yatak aralarında gerektiğinde kullanılmak üzere uygun biçimde ayırma 

düzeneği, her yatak için ayrı elektrik ve merkezi tıbbî gaz sistemi bulunur. 
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k) Yoğun bakımlarda, “yataklı tedavi kurumları enfeksiyon kontrol 

yönetmeliği”nde tanımlanan işler özenle yürütülür. Enfeksiyon kontrol komitesinin 

aktif çalışması ve bildirimlerin düzenli yapılması sağlanır. 

l) Yoğun bakım gerektiren çocuk hastaların bakımı ve tedavisi tercihen çocuk 

yoğun bakım ünitelerinde veya genel yoğun bakım ünitelerinin erişkinlerden uygun 

şekilde ayrılmış bölümlerinde yapılabilir. 

m) Dal hastanelerinde ilgili uzmanlık dalının gerektirdiği yoğun bakım 

üniteleri kurulur. Diş hastaneleri ile Göz, Ruh Sağlığı, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon, Deri ve Zührevi hastalıkları hastanelerinde yoğun bakım ünitesi 

kurulmayabilir. Ancak yoğun bakım ihtiyacı gereken durumlarda hastanın nakli 

süresince yaşam desteği (transport ventilatörü, monitör, oksijen kaynağı, entübasyon 

seti, balon-valf-maske sistemi (ambu), defibrilatör vb.) sağlamak için gerekli 

donanım bulundurmalıdır. 

n) İkinci basamak yoğun bakım ünitesi bulunan hastanelerde birinci basamak 

yoğun bakım hastasının, üçüncü basamak yoğun bakım ünitesi olan hastanelerde ise 

ikinci ve birinci basamak yoğun bakım hastasının bakımı da yapılır. 

o) Yatak sayısı 10’a kadar olan yoğun bakımlar tek ünite olarak düzenlenir. 

10’dan fazla olanlar ise her biri 6–10 yataktan oluşan birden fazla üniteye ayrılabilir. 

p) Yoğun bakım ünitelerinde yeterli destek alanları düzenlenmelidir. 

r) Yoğun bakım hastalarının refakatçileri için uygun bekleme alanı 

düzenlenmelidir. 

s) Yoğun Bakım Sorumlusu Anesteziyoloji ve Reanimasyon, İç hastalıkları, 

Göğüs Hastalıkları, Genel Cerrahi uzmanları, dal yoğun bakımlarda ilgili dal uzmanı 

(Çocuk sağlığı ve hastalıkları uzmanı, kardiyoloji uzmanı, kalp ve damar cerrahisi 

uzmanı, nöroloji uzmanı gibi) veya yoğun bakım deneyimi olan diğer uzmanlardan 

birisi olabilir. Yoğun Bakım hizmetinde devamlılık esas olduğundan, asıl görevi 

nedeniyle çok yoğun olan, ilgili dalda aynı işi yapacak başka hekimin olmadığı 

uzmanların sorumlu atanması doğru değildir. Zorunluluk halinde sorumluluk 

dönüşümlü olabilir. Nöbetlerde ise, eğer hastane imkânları uygunsa yoğun bakım 

sorumlusu olan uzman hekim ile aynı uzmanlık alanından, değilse aynı görevi 
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yapabilecek yukarıda sayılan diğer uzmanlık dallarından bir uzmanın bulunması 

sağlanmalıdır. 

t) Uzman nöbetinin olmadığı hastanelerde, uzmanların icap nöbeti tutması ve 

yoğun bakım ünitesinde eğitimli hemşirenin istihdam edilmesi halinde birinci 

basamak yoğun bakım hizmeti verilebilir. 

u) Yoğun bakım ünitesi olan hastanelerde, bu ünitelerde hizmet verecek 

sorumlu doktorların 3. basamak yoğun bakım ünitesi olan bir hastanede temel 

bilgileri alması başhekimler tarafından sağlanır (1). 

Birinci Basamak Yoğun Bakım Ünitesi 

Temel monitörizasyon (EKG (Elektrokardiyografi), ritm, oksijen 

saturasyonu, kan basıncı, nabız, ateş) yöntemlerine sahip, sıvı ve kan ürünleri 

replasmanı, entübasyon, kardiyopulmoner resusitasyon ve hastanın ilk stabilizasyonu 

yapılabilen: 

- 2. veya 3. basamak yoğun bakımlara transfer yapabilen yoğun bakım 

üniteleri 

- Koroner yoğun bakımlar  

- 2. ve 3. basamak yoğun bakımların diğer özelliklerini 

karşılayamayan yoğun bakım üniteleridir (1). 

İkinci Basamak Yoğun Bakım Ünitesi 

1. basamak yoğun bakım ünitelerine göre daha detaylı gözlem ve girişim 

gereksinimi olan, tek organ yetmezliği nedeniyle destek tedavilerinin yapıldığı 

(diyaliz, hemofiltrasyon, plazmaferez, mekanik ventilasyon gibi): 

- Kliniklerin içinde yer alan yoğun bakımlar (kardiyovasküler cerrahi ve 

koroner hariç) 

- 3. basamak yoğun bakımlara transfer yapabilen yoğun bakım üniteleri 

- 3. basamak yoğun bakımların diğer özelliklerini karşılayamayan yoğun 

bakım üniteleridir (1). 
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Üçüncü Basamak Yoğun Bakım Ünitesi 

Altta yatan özellikli (ağır, yüksek riskli) hastalığı nedeniyle takibi gereken 

hastaların yattığı özel (Beyin cerrahisi, Kardiyovasküler cerrahi, ciddi travmaların 

takip edildiği yoğun bakımlar gibi) yoğun bakımlar, solunum yetmezliği ve/veya 

çoklu organ işlev bozukluğu gibi tüm komplike hastaların kabul edildiği, solunum 

desteği, renal replasman tedavisi, plazmaferez gibi destek tedavilerinin hepsinin 

yapılabildiği, en üst düzeyde tıbbi bakım ve tedavi yapılabilen yoğun bakım 

üniteleridir (1). 

2.4. Yoğun Bakıma Alınacak Hasta Özellikleri 

2.4.1. Birinci Basamak Yoğun Bakıma Alınacak Hasta 

Özellikleri 

Takip ve tedavileri için rutin yöntemler yeterli olmayan, ancak, henüz organ 

yetmezliği başlamamış, solunum desteğine ihtiyaç duymayan, yakın takibi gereken 

hastalar (hafif ketoasidoz, hafif pankreatit, sık nazotrakel aspirasyon gereksinimi 

vb.); 

- 2. veya 3. basamak yoğun bakım ünitelerinden çıkarılan henüz taburcu 

edilemeyecek hastalar 

- Komplike olmayan miyokard iskemili ve aritmileri mevcut hastalar 

- Cerrahi sonrası yakın takibi gereken hastalar 

- Organ yetmezliği olmayan ancak yaşamsal fonksiyonların aniden bozulması 

olasılığı olan hastalar (örn. zehirlenmeler, şok gelişmemiş kanamalar, komplike 

olmayan ancak riskli travmalar, yanıklar, pnömotoraks vb.) 

- Komplike olmayan ve solunum desteği gerekmeyen psikiyatrik, nörolojik 

aciller ve ensefalopatiler 

- Solunum yetmezliği dışındaki komplike olmayan, akut gelişen, tek organ 

yetmezlikleri (diyaliz gerektirmeyen akut böbrek yetmezliği, stabil kronik böbrek 

yetmezliği, kalp yetmezliği, hafif seyreden karaciğer yetmezliği vb.) (1). 

2.4.2. İkinci Basamak Yoğun Bakıma Alınacak Hasta 

Özellikleri 
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1. basamak yoğun bakım hastası özelliklerine ilave olarak kısa süreli, detaylı 

ve nitelikli gözlem, girişim (invaziv monitörizasyon) ve yaşamsal destek gereksinimi 

bulunan hastalar;  

- 3. basamak yoğun bakım ünitelerinden çıkarılan henüz taburcu 

edilemeyecek hastalar 

- Tek organ monitörizasyonu ve desteği gereken (diyaliz, mekanik 

ventilasyon vb.) hastalar 

- Cerrahi öncesi yoğun hazırlık ve destek ihtiyacı olan riskli hastalar  

- Düzeltilemeyen fizyolojik veya metabolik bozukluklar  

- Akut koroner sendromlar, akut dekompanse kalp yetmezlikleri, akciğer 

ödemi 

- Cerrahi sonrası yakın takip ve hemodinamik destek gereken veya uzun süre 

mekanik ventilasyondan ayrılamayan hastalar 

- Hayatı tehdit eden zehirlenmeler, kanamalar 

- Ağır enfeksiyonlar (sepsis, peritonit vb.) 

- Solunum desteği gereken nöromüsküler hastalıklar, non invaziv mekanik 

ventilasyon gereken hastalar 

- Gebeliğin hayatı tehdit eden komplikasyonları (preeklampsi vb.) 

- Hemotoraks, ampiyem, ağır pankreatit, ağır malnütrisyon, akut karaciğer 

yetmezliği 

- Santral sinir sistemi patolojisi ve cerrahisi (minimal epidural, subdural 

hematom, posterior fossa patolojileri, kraniyal kırıklar, spinal lomber drenaj gibi) (1). 

2.4.3. Üçüncü Basamak Yoğun Bakıma Alınacak Hasta 

Özellikleri 

1. ve 2. basamak hastalarının özelliklerine ilave olarak uzun süreli nitelikli 

gözlem ve girişim, uzun süreli yaşamsal destek gereksinimi bulunan veya çoklu 

organ yetmezliği gelişmiş hastalar; 

- İnvaziv veya noninvaziv mekanik ventilasyon ve ileri solunum 
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monitörizasyonu gereken hastalar  

- Kronik organ bozukluğunun günlük aktiviteyi bozacak şekilde ilerlediği 

hastalar  

- HELLP (Hemolysis, Elevated liver enzimes, Low platelet) sendromu, ağır 

sepsis, septik şok, Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu (ARDS), ağır preeklampsi ve 

eklampsi gibi yakın takip ve tedavi gerektiren akut sorunlar 

- Kontrol edilemeyen veya fazla miktarda transfüzyon gereken kanamalar 

- Organ bozukluğu yapan zehirlenmeler 

- Cerrahi sonrası gelişen dahili komplikasyonlar (koroner sendromlar, sepsis, 

böbrek veya karaciğer yetmezliği gibi) 

- Birden fazla organı ilgilendiren sistemik hastalıkların akut sorunları 

 - İzolasyon önlemi gereken hastalar (dirençli enfeksiyonlar, immünsuprese 

hastalar) 

- Ciddi santral sinir sistemi patolojisi ve cerrahisi (sinüs üzerinde kanama, 

çökme fraktürü, ciddi serebral ödem, subaraknoid kanama, diffüz aksonal yaralanma, 

spinal şok, kord ödemi gibi), Glasgow Koma Skalası (GKS) skoru 7 ve altında olan 

hastalar  

- Kalp cerrahisi geçiren hastalar 

- Çoklu travma hastaları (1). 

2.5. Yoğun Bakımda Mortalite ile İlişkili Faktörler  

2.5.1. Yoğun Bakım ve Enfeksiyonlar 

Yoğun bakım ünitelerinde  morbidite ve mortalitenin en önemli nedeni 

hastane enfeksiyonlarıdır ve hastanede kalış süresini ve tedavi maliyetini 

artırmaktadır(4). Altta yatan hastalıkların ağırlığı, geniş spektrumlu antibiyotik 

kullanımı, girişimsel işlemlerin çok olması ve immün sistemin baskılanması 

nedenleri ile YBÜ’lerdeki enfeksiyon oranları yüksektir(5). Amerika Birleşik 

Devletlerin’de  yılda 4 milyondan fazla yoğun bakım başvurusu 

gerçekleşmektedir(19). Bu hastalar genellikle yüksek ölüm riski altındadır;  akut 

akciğer hasarı ve sepsis gibi kritik hastalık sendromları için ölüm oranı % 25 ila % 
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50 arasında değişmektedir(20). Amerikalıların % 20'si yoğun bakım hizmeti alırken 

ölmektedir(21). YBÜ hastalarında ölüm oranları % 15-25 olarak bildirilmektedir(22). 

En sık ölüm nedenleri sepsis, arrest, pnömoni ve aritmilerdir(23). 

Toplum Kökenli Enfeksiyonlar  

Toplum kökenli enfeksiyon; önemli bir bağışıklık yetmezliği bulunmayan 

toplum bireylerinde günlük yaşam koşulları sırasında ortaya çıkan enfeksiyon tablosu 

olarak tanımlanır(24). Toplum kökenli enfeksiyonlar denildiğinde öncelikli olarak; 

Pnömoni, Üriner Sistem enfeksiyonları, Santral Sinir Sistemi enfeksiyonları, Deri ve 

Yumuşak Doku enfeksiyonları akla gelmelidir. 

Toplum Kökenli Pnömoni  

Pnömoni pulmoner parankim enfeksiyonudur. Önemli bir morbidite ve 

mortalite nedenidir. Pnömoni tipik olarak toplum kökenli (TKP), hastane kaynaklı 

(HKP) ve ventilatörle ilişkili pnömoni (VİP) olarak sınıflandırılır. Dördüncü kategori 

olan sağlık bakımı ile ilişkili pnömoni son zamanlarda tanımlanmıştır. Bu kategori, 

tipik olarak HKP ile ilişkili olan çoklu ilaca dirençli (MDR) patojenlerin neden 

olduğu toplum kökenli pnömoni vakalarını kapsamaktadır. 

Toplum kökenli pnömonide genellikle hastane dışında ve bilinen bir 

immünyetmezliği olmayan kişilerde günlük yaşam esnasında ortaya çıkan pnömoni 

olarak tanımlanmaktadır(25). Toplum kökenli pnömonideki potansiyel etiyolojik 

ajanların kapsamlı listesi bakteri, mantar, virüs ve protozoayı içerir(26). Uygun 

semptomlar ve fizik muayene bulgularının varlığında ve -eğer mümkünse- alınan 

akciğer radyogramlarında infiltratların gözlenmesi tanı için yeterlidir. Bunu, sorumlu 

mikroorganizmanın belirlenmesi aşaması izler; çoğu zaman etkeni saptamak 

mümkün olamadığından empirik tedaviye esas olmak üzere olası etkenleri doğru 

tahmin etmek gerekir(27). Bunun için hastanın klinik tablosunun, akciğer radyogramı 

bulgularının, hastada var olan risk faktörlerinin ve eğer yapılabiliyorsa balgamın 

gram boyamasının sonuçlarının dikkate alınması gereklidir(28). Son çalışmalar 

genellikle kullanılan antibiyotiklere dirençli patojenler için risk altında olan hastaları 

daha yakından tanımlamıştır; diğer MDR patojenlerinden bağımsız olarak metisiline 

dirençli Stafilokok aureus (MRSA) enfeksiyonu için risk faktörlerini tanımlamış 

olması; ve ilaç spektrumu antibiyotik tedavisi olasılığından önce üç değilse de, en az 



12 

 

iki risk faktörünün gerekli olduğunu bulmuşlardır(26). Bu risk faktörleri Tablo 

2.1.‘de listelenmiştir. 

Tablo 2.1.  Toplum kökenli pnömonide olağan tedaviye dirençli patojenler için 

risk faktörleri (26). 

Çoklu İlaç Direnci Olan 

Gram Negatif 

Bakteriler ve MRSA 

Hastane Kaynaklı 

MRSA  

Toplum Kökenli MRSA 

• 90 gün içinde günden 

fazla hastane yatışı 

• 90 gün içinde 

antibiyotik kullanımı 

• İmmünsupresyon 

• İmmobilizasyon 

• Tüp ile beslenme 

• Gastrik asit 

supresyonu 

• Şiddetli Kronik 

Obstruktif Akciğer 

Hastalığı (KOAH) 

veya Bronşiektazi 

 

• 90 gün içinde 2 

günden fazla hastane 

yatışı 

• 90 gün içinde 

antibiyotik Kullanımı 

• 30 gün içerisinde 

kronik hemodiyaliz 

tedavisi almak 

• Dökümente edilmiş 

MRSA kolonizasyonu 

• Konjestif kalp 

Yetmezliği 

• Gastrik asit 

supresyonu 

 

• Kaviter infiltrasyon 

ya da nekrozis 

• Masif hemoptizi 

• Nötropeni 

• Eritematöz raş 

• Eş zamanlı influenza 

• Genç, öncesinde 

sağlıklı olma durumu 

• Yaz ayında başlangıç 

 

Yeni tanımlanan patojenler arasında metapneumovirusler, şiddetli akut 

solunum sendromundan (SARS) ve Orta Doğu solunum sendromundan (MERS) 

sorumlu koronovirüsler ve  toplumdan edinilen MRSA suşları bulunur(26). Bununla 

birlikte, çoğu TKP vakasına göreceli olarak az sayıda patojen neden olur. (Tablo 

2.2.) 
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Tablo 2.2. Bakım yerlerine göre toplum kökenli pnömoninin mikrobiyal 

nedenleri (26). 

   Ayaktan Hasta 

       

       (Grup I) 

               Hospitalize Hasta 

        Servis  

     (Grup II) 

  Yoğun Bakım 

    (Grup III) 

 Streptococcus 

pneumoniae 

Mycoplasma 

pneumoniae 

Haemophilus 

influenzae 

 Chlamydophila 

pneumoniae 

 Respiratuar virüsler 

S. pneumoniae 

M. pneumoniae 

C. pneumoniae 

H. influenza 

Legionella spp. 

Respiratuar virüsler 

S. pneumoniae 

S. aureus 

Legionella spp. 

(subspecies) 

Gram negatif basiller 

H. influenza 

Respiratuar virüsler 

 

 

             Hastanın hangi grupta yer aldığı yukarıda tanımlanan ölçütlere göre 

belirlendikten sonra, ilgili grup için önerilen ampirik tedavi rejimi başlanmalıdır. 

Grup I (Hastaneye yatış ölçütlerini taşımayan hastalar); Amoksisilin veya 

Makrolid / 2-3. Kuşak oral Sefalosporin  

 Grup II (Klinikte tedavi); 4. Kuşak anti-Pseudomonas olmayan Sefalosporin 

veya betalaktamaz inhibitörlü Aminopenisilin + Makrolid ya da tek başına yeni 

Florokinolon 

Grup III (Yoğun bakım biriminde tedavi);  

a) Pseudomonas aeruginosa riski var ise; Anti-pseuodomonas beta laktam 

+ Siprofloksasin veya Aminoglikozid + Makrolid  
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b) P. aeruginosa riski yok ise; 3. Kuşak anti-Pseudomonas olmayan 

Sefalosporin veya beta-laktamaz inhibitörlü Aminopenisilin + Makrolid 

veya yeni Florokinolon(28). 

Toplum kökenli pnömonide tedavi süresi hastalığın başlangıçtaki şiddetine, 

sorumlu etkene, uygulanan tedaviye, bakteriyeminin ya da eşlik eden bir hastalığın 

veya komplikasyonların olup olmamasına ve konağın bireysel yanıtına göre 

değişebilir. Çabuk yanıt alınan pnömokoksik pnömonili bir olguda, ateş düştükten 

sonra 7 gün tedaviye devam edilmesi (başlangıçtan itibaren ortalama 7-10 gün) 

yeterlidir. Tedavi süresi, Mycoplasma ve Chlamydia pnömonisinde 10-14; 

Legionella pnömonisinde ise 14-21 gün olmalıdır (29). 

Üriner Sistem Enfeksiyonu 

Üriner sistem enfeksiyonları (ÜSE) erişkinlerde bakteriyel enfeksiyonların en 

sık görülen sebebi olup her iki cins ve tüm yaş gruplarında görülebilmektedir(30). Bu 

enfeksiyonlar toplum ve hastane kökenli olarak gelişebilmektedir. Özellikle toplum 

kökenli ÜSE hasteneye yatış gerekmeden ayaktan kolayca tedavi 

edilebilmektedir(31). 

Üriner sistem enfeksiyonu; üriner ürotelyumun iltihabı olup mesanede 

asemptomatik bakteriyel kolonizasyon durumundan, sepsis ile seyredebilen ciddi 

morbidite ve mortaliteye neden olabilen ileri derecede klinik durumları ifade eden 

genel bir terimdir. Sağlıklı bireylerde üriner sistemde bakteri bulunmaz, normalin 

dışında asendan yol ile alt idrar yollarından gelen patojen etkenler; idrar yolu 

enfeksiyonuna yol açabilir (32). 

Üriner sistem enfeksiyonlarında tanı ve tedavinin seçimi hastanın risk 

faktörlerine, önceki enfeksiyonlarına, önceki üreyen mikroorganizmalar, altta yatan 

hastalıklarına göre değişir. Gebelik, konjenital anomaliler, vezikoüreteral reflu, 

prostat hipertrofisi ya da böbrek taşı gibi obstrüksiyon yapan nedenler ve malignite 

enfeksiyon gelişmesini kolaylaştırır(33). Üriner sistem enfeksiyonlarına ilişkin risk 

faktörleri tablo 2.3. ve tablo 2.4.’ de gösterilmiştir. 
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Tablo 2.3. Üriner Sistem Enfeksiyonlu Hastaya İlişkin Risk Faktörleri (33). 

           Erişkin Kadın Hasta          Erişkin Erkek Hasta 

• Geçirilmiş üriner sistem 

enfeksiyonu 

• Doğum sayısı 

• İnvaziv girişim uygulanması 

• Diabet 

• Cinsel davranış 

 

• Acquired Immune Deficiency 

Syndrome (AIDS) 

• Homoseksüellik 

• Sünnet olmama 

 

Tablo 2.4. Üriner Sistem Enfeksiyonlu Yaşlı Hastalarda Risk Faktörleri(33). 

           Yaşlı Kadın Hasta            Yaşlı Erkek Hasta 

• Mesanenin tam 

boşalamaması 

• Östrojenin azalması 

• Üriner sistem anomalisi 

• Mesane divertikülü 

• Rektosel  

• Üreterosel 

• Parkinson, Alzheimer 

• Serebrovasküler olay 

(SVO) 

• Darlık  

• İnvaziv girişim 

• Prostat hipertrofisi 

• Taş 

• Bakterisidal sekresyonun 

kaybı 

• Parkinson, Alzheimer 

• SVO 

 

Üriner sistem enfeksiyonları, klinikte en sık karşılaşılan toplum kökenli 

bakteriyel enfeksiyonlardır(34). Toplum kökenli  neden olan etken 

mikroorganizmalar, tüm yaş gruplarında ve her iki cinste de en sık Gram-negatif 
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çomaklar olup bunlar arasında ilk sırayı Escherichia Coli (% 50- 90) almaktadır(34, 

35). 

Üriner sistem enfeksiyonu tanısında idrar incelemesi önemlidir. Normalde 

idrar sterildir. İdrarda bakteri bulunması bakteriüri, lökosit varlığı piyüri olarak 

adlandırılır. İdrar örneğinin uygun bir şekilde alınmasına dikkat edilmelidir. İlk idrar 

dışarı atıldıktan sonra orta akım idrarı örneği alınır. İdrar santrifüj edilerek ya da 

edilmeden incelenebilir. İdrar yolu enfeksiyonu bulguları olan hastada santrifüj 

edilmemiş idrarın mikroskopun 40’lık büyütmesinde lam lamel arası incelemede her 

sahada 1 ve üzerinde lökosit görülmesi ya da kamara ile sayımda milimetreküpte 10 

lökosit saptanması idrar yolu enfeksiyonu lehine değerlendirilir(33). 

İdrar yolu enfeksiyonları bulunduğu anatomik bölgeye göre kabaca üst üriner 

(akut, kronik ve subakut piyelonefrit) ve alt üriner sistem enfeksiyonları (sistit, 

üretrit, akut ve kronik prostatit) şeklinde ayrılabilir. Ancak Amerika İnfeksiyon 

Hastalıkları Birliği (IDSA) ve Avrupa Klinik Mikrobiyoloji ve İnfeksiyon 

Hastalıkları Derneği (ESCMID) tarafından, hakim olan semptomlar göz önünde 

bulundurularak yapılan sınıflandırma daha çok kullanılmaktadır(36, 37). 

Kadınlarda Akut Nonkomplike Sistit: Vajinal akıntı ve irritasyon bulguları 

olmadan üriner depolama semptomları bulunması ve komplike idrar yolu 

enfeksiyonlarına yol açabilecek faktörlerin bulunmaması ile karakterizedir. İdrar 

analizinde piyüri veya lökosit esteraz pozitifliği yeterlidir. Ancak atipik semptomlar 

bulunması, akut piyelonefrit şüphesi veya kısa süreli tedaviden sonra semptomların 

geçmemesi veya tekrarlaması durumunda idrar kültürü ve antimikrobiyal duyarlılık 

testleri uygulanması önerilmektedir(38, 39).  
 Komplike olmamış akut sistit tanısı için ≥10 ³ kob/mL’lik koloni sayısı 

kullanılmaktadır(40). Günümüzde komplike olmayan sistitte ampirik tedavi için bir 

çok ülkede fosfomisin trometamol (3 g tek doz), pivmesilinam (2x400 mg/gün, 3 

gün), nitrofurantoin makrokristal (2x100 mg/gün, 5- 7 gün) veya nitrofurantoin 

(4x50 mg/gün, 5- 7 gün) öncelikle önerilmektedir, nitrofurantoin makrokristal 

(2x100 mg/gün, 5- 7 gün) veya nitrofurantoin (4x50 mg/gün, 5- 7 gün) öncelikle 

önerilmektedir(41, 42). Trimetoprime direnç oranlarının %20’nin altında olduğu 

toplumlarda trimetoprim-sulfametoksazol (2x160/800 mg/gün, 3 gün) veya 
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trimetoprim (2x200 mg/gün, 5 gün) ampirik tedavide ilk seçenek olarak da 

önerilebilir ama bu hastalarda enfeksiyon yinelerse, dirençli mikroorganizmalar akla 

getirilmelidir(43). 

Akut Nonkomplike Pyelonefrit: Böbrek parankiminin bakteriyel bir 

enfeksiyonudur. Öyküde yan ağrısı, bulantı, kusma, ateş (>38) veya kostovertebral 

açı hassasiyeti vardır. Akut komplike olmayan piyelonefritte sistit tablosundan farklı 

olarak lökositoz, sedimentasyon yüksekliği ve CRP pozitifliği bulunur. Ayrıca 

idrarda piyüriye ilaveten kültürde  ≥10.000 kob/ mL koloni sayısı beklenmektedir 

(44). 
Akut nonkomplike piyelonefrit tedavisine de ampirik başlanabilir. Ancak 

ampirik tedaviye başlanılmadan önce kültür antibiyogram çalışılması daha uygun bir 

yaklaşımdır. Ampirik tedavide, 7-10 günlük florokinolon (siprofloksasin [2x500- 750 

mg/gün] veya levofloksasin [250-500 mg/gün]) ilk basamak seçenek olarak 

önerilebilir. Eğer doz artırılırsa tedavi süresi 5 güne (levofloksasin 750 mg/gün) 

düşürülebilir(45). Yüksek oranda florokinolon rezistansı veya beta laktamaz üreten 

E.Coli varlığı bilinen toplumlarda ampirik tedaviye aminoglikozidler (gentamisin 5 

mg/kg/gün, amikasin 15 mg/kg/gün) veya karbapenem ile de başlanabilir(46). 

Asemptomatik Bakteriüri ve Yineleyen İdrar Yolu Enfeksiyonları : 

Asemptomatik bakteriüri, üriner enfeksiyon semptom ve bulguları olmayan 

kadınlarda idrar örneğinde  ≥ 100.000 kob/mL, erkeklerde ≥ 1000 kob/mL bakteri 

bulunmasıdır(47, 48). Rekürren idrar yolu enfeksiyonu tanımı ile son 12 aylık 

dönemde üç veya daha fazla veya son 6 aylık süreçte iki veya daha fazla üriner 

sistem enfeksiyonu kastedilmektedir(49). 
Tekrarlayan komplike olmayan üriner sistem enfeksiyonunu önlemenin en iyi 

yolu antibiyotik profilaksisidir. Bu amaçla trimetoprim (100 mg/gün, tek doz) veya 

trimetoprim-sulfametoksazol (40/200 mg/gün, tek doz veya 40/200 mg/gün, haftada 

3 kez), nitrofurantoin (50 mg/gün, tek doz), fosfomisin trometamol (3 g/gün, 10 gün 

süreyle, tek doz ) uygulanabilir(50, 51). 

Hastane Kaynaklı Enfeksiyonlar 

Hastane enfeksiyonları genel olarak enfeksiyon dışında bir nedenle hastaneye 

başvuran bir hastada hastanede gelişen enfeksiyon olarak tanımlanmaktadır. Hasta 

hastaneye yattığı zaman inkübasyon döneminde değilse veya o enfeksiyonun belirti 
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ve bulguları yoksa hastanede ortaya çıkan enfeksiyonlar “hastane enfeksiyonu” 

olarak değerlendirilir. Hastane enfeksiyonları genellikle hasta hastaneye yattıktan 48-

72 saat sonra ve taburcu olduktan sonra 10 gün içinde gelişmektedir(52). 

Nozokomiyal infeksiyonlar hastanede yatan hastaların önemli mortalite ve 

morbidite nedenleri arasında yer almakta, aynı zamanda yaşam kalitesinde bozulma, 

hastanede kalış süresi ve maliyette de artışa neden olmaktadırlar(53, 54). Yoğun 

bakım üniteleri genellikle ortalama olarak tüm hastane yatak kapasitesinin %10 

kadarını işgal etmesine rağmen nozokomiyal infeksiyonların yaklaşık %25’inin bu 

birimlerden kaynaklandığı bildirilmekte,  tüm nozokomiyal bakteriyemi ve pnömoni 

ataklarının yaklaşık %45’i yoğun bakım hastalarında ortaya çıkmaktadır(55, 56). 

Yoğun bakım ünitelerinde yatan hastalar, mekanik ventilatörler, santral venöz 

kateter, nazogastrik sonda veya idrar sondası gibi invazif girişimler, diabetes 

mellitus, böbrek ya da kalp yetmezliği gibi genel durum bozuklukları ve geniş 

spektrumlu antibiyotiklerin yoğun olarak kullanılması gibi nedenlerle dirençli 

mikroorganizmalarla kolonizasyon ve infeksiyona yatkınlık göstermektedirler(56). 

Hastane kökenli enfeksiyonlarda hekimin hastayı risk faktörleri yönünden 

irdelemesi ve yaklaşım planlarını oluşturması önemlidir. Aynı zamanda, YBÜ’de 

etkenlerin sıklığı ve antibiyotiklere direnç gibi mikrobiyolojik verilerin bilinmesi 

ampirik tedavinin temelini oluşturmaktadır(57-59). Yoğun bakım hastaları altta yatan 

ağır hastalıkları, çeşitli invaziv girişimler ve uzun süre mekanik ventilatörde kalma 

gibi nedenlere bağlı olarak hastanede yatan diğer hastalara göre nozokomiyal 

enfeksiyonlara daha sık maruz kalmaktadır. Amerika’da hastane enfeksiyonları 

arasında HKP, üriner sistem enfeksiyonlarından sonra ikinci sıklıktadır. Yoğun 

bakımdaki kritik hastalarda ise HKP’nin tüm dünyada en sık izlenen infeksiyon 

olduğu saptanmıştır(57). Literatürde nozokomiyal infeksiyonlar arasında HKP’nin 

%30-70 düzeyinde mortaliteye neden olduğu bilinmektedir(60). 

Hastane Kökenli Pnömoni  

Genellikle hastaneye yatıştan 48 saat sonra gelişen ve hastanın yatışında 

inkübasyon döneminde olmadığı bilinen pnömoni ile, hastaneden taburcu olduktan 

sonraki 48 saat içerisinde ortaya çıkan pnömoni olarak tanımlanır. 
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Ventilatörle İlişkili Pnömoni  

Entübasyon sırasında pnömonisi olmayan, invazif mekanik ventilasyon 

desteğindeki hastada entübasyondan 48 saat sonra gelişen pnömonidir (61, 62). 

Hastanede gelişen pnömonide çoğunlukla hastanın endojen florasına ait 

mikroorganizmalar etkendir. Bu etkenler, hastaneye yatış sırasında hastanın 

orofarinksinde mevcut olabileceği gibi (primer endojen), hastaneye yatış sonrasında 

kolonize olan dirençli hastane bakterileri de (sekonder endojen) olabilir. Ekzojen 

kaynaklı HKP etkenleri ise, invazif girişimler sırasında ya da hastane personelinin 

elleri aracılığı ile bulaştırılan hastane etkenleridir. Genel olarak, hastaneye yatıştan 

48 saat sonra hastane florası ile kolonizasyon oranları belirgin olarak artmaktadır. Bu 

nedenle, çoklu dirençli bakteriler için risk faktörü taşımayan hastalarda da geç 

dönemde (>4 gün) gelişen pnömonilerde dirençli bakteri kolonizasyonu dikkate 

alınmalıdır(62-64). 

Mantarlar bağışıklık sistemi normal hastalarda oldukça nadir HKP nedeni 

olurlar. Uzun süre yoğun bakımda yatan, geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi alan 

hastalarda Candida albicans ve diğer Candida türlerinin solunum yolu örneklerinden 

izolasyonu yaygındır, fakat pnömoniden ziyade sıklıkla hava yolu kolonizasyonu 

düşünülmelidir ve antifungal tedavi nadiren gereklidir. Hastanın genel durumunu 

açıklayacak herhangi bir neden bulunamaması, uzun süreli ve geniş etkili 

antimikrobiyal tedaviye klinik yanıt alınamaması durumlarında solunum yolu 

örneklerinde üreyen kandida türleri, invazif kandida enfeksiyonu şüphesi olan 

hastalarda, yalnızca bir risk faktörü gibi değerlendirilmelidir(65-68). HKP / VİP 

gelişimine yol açan risk faktörleri Tablo 2.5.’de, HKP / VİP ‘de mortaliteyi artıran 

risk faktörleri gösterilmiştir. 
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Tablo 2.5. HKP / VİP gelişimine yol açan risk faktörleri 

A- Hasta ile İlişkili Risk Faktörleri 

• Erkek cinsiyet 

• İleri yaş (> 60 yaş) 

• Malnütrisyon 

•  Ağır akut veya kronik hastalık 

•  İmmunsüpresyon 

• Yakın zamanda hastane yatış 

öyküsü 

• Yanık, travma, cerrahi sonrası 

• Bilinç bozukluğu, koma 

• Hastalığın ağırlığı 

(APACHE II) 

• Charlson komorbidite indeksi≥ 

3 

• ARDS varlığı 

• Kronik akciğer hastalığı 

• Kronik böbrek yetmezliği 

• Malignite varlığı 

• Aspirasyon 

B- Uygulanan Girişim ve Tedavilerle İlişkili Risk Faktörleri  

• Mekanik ventilasyon 

• Supin pozisyon 

• Mide ph’ını artıran ajanlar; 

H2 reseptör blokerleri, 

antiasitler proton pompa 

inhibitörleri 

• Önceden (özellikle geniş 

spektrumlu) antibiyotik kullanım 

öyküsü 

• Uzamış antibiyotik kullanımı 

• Reentübasyon 

• Uzamış entübasyon 

• Ventilatör devrelerinin sık 

değiştirilmesi 

•  Paralizi 

• Kas gevşetici, kortikosteroid 

uygulanması 

• Santral venöz kateter sayısı 

• İntrakranial basınç 

monitörizasyonu yapılması 

• Yoğun bakım dışına transport 

•  Endotrakeal tüp kafbasıncının 

<20 cmH2O 

•  Kontamine yardımcı ekipman 
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Tablo 2.6. HKP / VİP’de Mortaliteyi Artıran Risk Faktörleri 

       Hasta ile İlişkili Faktörler Uygulanan Girişim ve Tedavilerle 

İlişkili Risk Faktörleri 

• İleri yaş  

• > 2 organ yetmezliği, septik 

şok 

• Yüksek APACHE II veya 

SAPS II (Simplified Acute 

Physiology Score) skoru  

• Altta yatan hastalığın ağırlığı  

•  Bakteriyemi varlığı 

• Uygun antibiyoterapinin geç 

başlanması 

• Uygun olmayan ampirik 

antibiyotik tedavisi 

• HKP için mekanik ventilasyon 

ihtiyacı 

 

 

Hastanede gelişen pnömoni ve ventilatörle ilişkili pnömoni gelişimi, alt 

solunum yoluna ulaşan mikroorganizmanın sayısı ve virülansı ile konakçının 

mekanik, humoral ve hücresel savunma mekanizmaları ile ilişkilidir. Sağlıklı 

bireylerin yaklaşık %45’i uyku sırasında orofaringeal sekresyonları aspire 

etmektedir. Ciddi hastalığı olan bireylerde bu oranın arttığı bilinmektedir(69). 

Hastaneye yatışın ilk 48 saatinde, hastanın normal üst solunum yolları florası 

hastanedeki dirençli mikroorganizmalar ile yer değiştirmektedir. Pnömoni 

gelişiminde en önemli neden, orofarinkste ve daha az oranda gastrointestinal 

sistemde kolonize olan mikroorganizmaların mikroaspirasyonudur (69-71). 

Ventilatörle ilişkili pnömoni için altın standart tanı yöntemi akciğer 

dokusunda histopatolojik olarak pnömoninin gösterilmesi olsa da pratikte 

uygulanabilecek altın standart bir tanı yöntemi ne yazık ki yoktur. Tanı hastanın 

klinik bulguları, akciğer grafisi ve mikrobiyolojik etken değerlendirmesi 

basamaklarını içerir. Klinik bulgular vücut sıcaklığının >38°C ya da  <36°C olması 

balgam ya da trakeal sekresyon miktarında artış, renginde koyulaşma ve pürülans 

artışı, öksürük, oskültasyonda ral ya da bronşial ses saptanması, sekresyonlara bağlı 

olarak ronküs duyulmasıdır (63). 
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Ventilatörle ilişkili pnömoni tanısı için temel radyolojik görüntüleme akciğer 

grafisidir. Klinik bulgulara ek olarak akciğer grafisinde yeni ve ilerleyici infiltrasyon, 

konsolidasyon, kavitasyon veya plevral effüzyon varlığında VİP tanısı 

düşünülmelidir. Ancak çoğunlukla yatak başı akciğer grafisinin çekilmesi ve 

değerlendirmelerin objektif kriterlerden yoksun olması önemli dezavantajlardır(72). 

Yoğun bakıma yatırılmış bir hastada yeni gelişmiş veya ilerlemiş infiltrasyon 

varlığında; ateş, lökositoz, oksijenasyonda azalma ve pürülan sekresyon varsa VİP 

düşünülmelidir. Ancak benzer tabloyu taklit edebilecek akciğer kontuzyonu , 

pulmoner hemoraji , ARDS , atelektazi ,kimyasal aspirasyon , radyasyon pnömonitisi 

,pulmoner emboli gibi durumlarda ayrıcı tanıda düşünülmelidir(73). 

HKP /VİP Tedavisi 

Hastanede gelişen pnömoni şüphesi olduğu anda, uygun kültürler alındıktan 

sonra antimikrobiyal tedavinin bir an önce başlanması önemlidir. Tedavinin 

geciktirilmesi veya etken patojene yönelik tedavi verilememesi durumunda mortalite 

artar. Etken izole edilmeden önce antimikrobiyal tedavinin ampirik olarak başlama 

zorunluluğu vardır. Ampirik tedavi hastanın yattığı hastanenin özelliklerine göre 

kullanılmalıdır. P. aeruginosa ve  S. aureus sıklıklıkla etken olması nedeniyle 

verilecek ampirik tedavinin bu iki bakteriyi kapsayacak şekilde verilmesi 

uygundur(74). HKP ve VİP ampirik antibiyotik tedavi seçenekleri Tablo 2.7.ve 

Tablo 2.8’de özetlenmiştir. 
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Tablo 2.7. Hastane Kökenli Pnömoni Ampirik Tedavisi (62, 75-79). 

 

Tablo 2.8. Ventilatör İlişkili Pnömoni Ampirik Tedavisi (62, 75-79). 

   Çok İlaca Direnç İçin Risk Faktörü   

            Olmayan Olgularda  

Çok İlaca Direnç Riski Olan ve/veya 

Yüksek Mortalite Riski Bulunan   

Olgularda  

• Seftazidim  

• Sefepim 

• Piperasilin-tazobaktam 

• Sefaperazon-sulbaktam 

• İmipenem 

• Meropenem 

• İmipenem 

• Meropenem 

• Piperasilin + tazobaktam 

• Sefaperazon + sulbaktam 

               + 

• Siprofloksasin 

• Levofloksasin, amikasin 

        Standart Tedavi Yaklaşımı   Acinetobacter Baumanni Sıklığı 

Yüksek ise Önerilen Standart Tedavi  

• Piperacilin-tazobaktam 

• Sefaperazon-sulbaktam 

• İmipenem 

• Meropenem 

• Sefepim 

• Seftazidim 

             + 

• Siprofloksasin / Levofloksasin 

• Aminoglikozit 

• Kolistin  

• Sefaperazon-sulbaktam 

• Meropenem 

• İmipenem 

                +  

• Siprofloksasin / Levofloksasin 

• Aminoglikozit 

• Sulbaktam 

• Kolistin  
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Gram boyalı preperatında stafilokok morfolojisinde gram pozitif kok görülen 

hastaların tedavi rejimine Linezolid, Teikoplanin veya Vankomisin’den biri 

eklenmelidir. Tek bir risk faktörünün olması gereksiz antibiyotik kullanımına neden 

olabilmektedir. Risk faktörleri sayısının artması çok ilaca direnç olasılığını 

artırmaktadır. Karbapenemlere dirençli gram negatif bakteri sıklığınını yüksek 

olduğu hastanelerde kolistin içeren kombinasyonlar tercih edilmelidir (62, 75-79). 

Hastanede gelişen pnömoni için uygulanacak ampirik tedavi, başlangıçta çok 

ilaca dirençli patojenleri kapsayacak şekildedir. İzlemde klinik ve mikrobiyolojik 

verilerin elde edilmesinden sonra, tekrar düzenlenmesi gerekebilir ve bu antibiyotik 

sayı ve spektrumunun azaltılması şeklinde olabilir. Bu yaklaşım çok ilaca direncin 

kontrolünü sağlar ve ilaca bağlı toksisite gelişimini engeller(80). Hem HKP hem de 

VİP’de; Amerikan Toraks Derneği/Amerika Enfeksiyon Hastalıkları Derneği 2016 

rehberi doğrultusunda, etkeni izole edilen ve antibiyotik direnç sorunu bulunmayan 

duyarlı patojenlerle gelişen enfeksiyonlarda önerilen optimal tedavi süresi ortalama 7 

gündür. Burada belirleyici olan ana unsurlar, hastanın kliniği, radyolojik ve 

laboratuvar parametrelerin düzelme durumudur. Bunun dışında ampirik antibiyotik 

tedavi kombinasyonunu ve tedavi süresini etkileyen diğer faktörler arasında, o 

kuruma ait bakteri florası ve antibiyotik duyarlılıkları gibi lokal epidemiyolojik 

özellikler, MDR patojenleri ile önceden kolonizasyon öyküsü, daha önce hastanede 

yatış ve antibiyotik tedavisi öyküsü ve hastalığın şiddeti yer almaktadır(62). 

Özetle, etken patojen belli olur olmaz tedavi etkene özgü olacak şekilde 

düzenlenmeli ve uygun başlangıç antibiyotik tedavisi alanlarda tedavi yanıtı ve klinik 

durum göz önünde bulundurularak tedavi süresi 14-21 günden 7 güne 

kısaltılmalıdır(81, 82). Ventilatörle ilişkili pnömoni için doğru, odaklanmış ampirik 

tedavi seçeneklerini belirlemek amacıyla, o merkeze ait endotrakeal aspirat kültür 

sonuçlarını yansıtan sürveyans verileri göz önüne alınmalıdır(83). Özellikle MDR 

patojenleri ile kültür pozitif VİP hastalarında rutin sürveyans kültürlerinin 

“deeskalasyon”un yönlendirilmesinde ve antibiyotik kullanımının azaltılmasında 

yardımcı olabileceği belirtilmiştir(84). 
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  Hastanede Gelişen Üriner Sistem Enfeksiyonları  

Üriner sistem enfeksiyonları nozokomiyal enfeksiyonlar içerisinde sıklık 

açısından birinci sırada yer alır. Nozokomiyal enfeksiyonların %40-60’ından 

sorumludur. Yoğun bakım ünitelerinde pnömonilerle beraber en sık görülen iki 

enfeksiyondan biridir. Hastaların yaklaşık %80’inde üretral kateter kullanımı geri 

kalanlarda sistoskopi ve diğer ürolojik girişimler sorumlu tutulmuştur(85, 86). 

Gerek hastane icinde gerekse hastane dışında üretral kateterler cok yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Hastaneye yatan hastaların %15-25’ine hastanede yattığı 

süre icinde en az bir kez üretral kateter uygulandığı tahmin edilmekte ve 

nozokomiyal uriner sistem infeksiyonlarının yaklaşık %60-80’i katetere bağlı 

olarak gelişlmektedir. Genel olarak yoğun bakım ünitesine yatan hastalar tüm 

hastaneye yatan hastaların % 5-10’unu kapsamasına karşın hastane 

infeksiyonlarının % 25’i yoğun bakım ünitelerinde gelişir(87). 

Komplike Olmayan Üriner Sistem Enfeksiyonu: Yapısal ve nörolojik olarak 

normal bir üriner sisteme sahip ve genellikle genç, sağlıklı, hamile olmayan 

kadınlarda gelişen infeksiyondur(88). 

Komplike Üriner Sistem Enfeksiyonu: Fonksiyonel veya yapısal anomalileri 

olan üriner sistemde gelişen infeksiyondur. Genel olarak erkekler, hamile kadınlar, 

çocuklar ve hastanede yatan hastalarda görülen infeksiyonlar komplike olarak kabul 

edilmektedir(89). 

Yineleyen Üriner Sistem Enfeksiyonu: Relaps ve reenfeksiyon şeklinde 

görülür. Relaps tedavi öncesi saptanan aynı etken mikroorganizmayla bakteriürinin 

yinelenmesidir. Bu durum üriner sistemde bakterinin persistansına bağlıdır. 

Reenfeksiyon ise farklı yeni bir etkenle infeksiyonun tekrarlamasıdır(89). 

Ürosepsis: Üriner sistem infeksiyonuna bağlı olarak gelişen sepsis 

sendromudur. Mevcut ÜSE klinik bulgularına aşağıdaki bulgulardan iki veya daha 

fazlasının eklenmesi ile gelişir. 

• Ateşin >38 derece’nin üzerinde veya <36 derece’nin altında olması 

• Kalp hızının 90 atım/dakika'nın üzerinde olması 

• Solunum sayısının 20/dk’dan fazla veya PaCO2 'nin 32 mmHg'dan düşük 

olması 
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• >12000/mm3  veya <4000/mm3  lökosit veya %10'dan fazla band formunun 

bulunması (88). 

Toplum kökenli üriner enfeksiyonlarda yoğun bakım ihtiyacı ürosepsis 

olgularında doğarken, yoğun bakımda yatan hastalarda asemptomatik bakteriüriden 

ürosepsise kadar değişen klinik formlar ile karşılaşmak mümkündür. Komplike 

üriner sistem enfeksiyonuna yol açan faktörler idrar akışının obstrüksiyon veya 

stazına yol açıp üropatojenlerin kişinin savunma mekanizmalarını atlayarak üriner 

sisteme girişinin kolaylaşması, antimikrobiklerle rahatlıkla tedavi edilemeyecek bir 

odak oluşturması veya kişinin immün sisitemini bozması ile ortaya çıkar(90, 91). 

Tablo 2.9.’da komplike üriner sistem enfeksiyon nedenleri gösterilmiştir. 
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Tablo 2.9. Komplike üriner sistem enfeksiyon nedenleri (92). 

 

Komplike üriner sistem enfeksiyonlarında Enterococcus spp. (subspecies), 

Pseudomonas spp. ve diğer gram-negatif sıklığının artmasına karşın, bu grupta da en 

sık E. coli’ye rastlanır. Anaerob bakteriler, laktobasiller, difteroid basiller, enterokok 

dışı streptokoklar ve Staphylococus epidermidis perine ve distal üretranın florasında 

bulunur ve nadiren üriner sistem enfeksiyonu nedeni olur. Hastane kaynaklı üriner 

sistem enfeksiyonlarında E. coli %50 oranında ilk sırayı alırken alırken bunu 

Klebsiella spp., Enterobacter spp, Citrobacter spp, Serratia spp, P. aeruginosa, 

Providenca spp, Enterococcus spp, S. epidermidis izler. Hastanede yatış suresi 

uzadıkca E. coli ve Proteus spp. gibi etkenlerin gorulme sıklığı azalırken P. 

aeruginosa, Serratia spp. gibi mikroorganizmaların görülme sıklığı artmaktadır(93). 

Obstrüksiyon ve Yapısal Özellikler Fonksiyonel Anomaliler  

• Üriner taş 

• Malignansi 

• Üretral veya üreteral darlık 

• Mesane divertikülü 

• Renal kist 

• Fistül 

• Üriner diversiyon 

• Nörojenik mesane 

• Vesikoüreteral reflü  

 Diğer Durumlar  

• Renal yetmezlik 

• Renal transplantasyon 

• İmmünsupresyon 

• Dirençli patojen 

• Hastane kökenli enfeksiyon 

• Prostatit ilişkili üriner enfeksiyon 

 Yetişkinlerde Akut Sistit  

• Erkek cinsiyet 

• Yaşlılık 

• Gebelik 

• Son zamanlarda üriner sistem 

instrumantasyonu 

• Çocukluk çağında üriner sistem 

enfeksiyonu 

• 7 günden uzun süren semptom 

• Diabetes mellitus  

Yabancı Cisimler  

• Üriner kateter uygulanımı 

• Üreteral stent  

• Nefrostomi tüpü 

 

Üriner Sistemin Diğer Fonksiyonel ve 

Anatomik Anomalilleri  
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Uzun süre kateterizasyon uygulanan, antibiyotik alan, diyabetik hastalarda Candida 

spp. üriner enfeksiyon etkeni olarak karşımıza çıkabilmektedir(94). 

Kateter İlişkili Üriner Sistem Enfeksiyonları; Kateterle ilişkili üriner sistem 

enfeksiyonları, en az son 48 saat içinde üriner sistem kateterizasyonu yapılmış 

hastalarda görülen enfeksiyondur(95). Üriner sistem enfeksiyonu saptandığında 

(enfeksiyon tarihi) iki günden fazla süredir kateter takılıysa ve enfeksiyon tarihinde 

ya da bir gün öncesinde kateter takılı ise bu durum, kateter ilişkili üriner sistem 

enfeksiyonu  olarak tanımlanmaktadır (96). 

Kateter ilişkili üriner sistem enfeksiyonlarında risk faktorleri; kadın cinsiyet, 

ileri yaş, eşlik eden hastalık, serum kreatinin duzeyinin 2 mg/dL’den yüksek olması, 

diyabet, sistemik antibiyotik kullanımı, malnutrisyon, , vücudun diğer bölgelerindeki 

aktif enfeksiyonlar , kateterizasyon süresi  ve kateter bakımında yetersizliktir(97, 98). 

Enterobakteriler üriner sistem enfeksiyonlarına neden olan en önemli 

patojenlerdir. Ancak YBÜ’de Candida spp. (%18), Enterococcus spp. (%10) ve P. 

aeruginosa (%9)  daha fazla enfeksiyon nedenidir (97). 

Komplike ÜSE’li hastalar, genellikle daha önce antibiyotik tedavisi alan, 

hastanede yatan, kataterizasyon ve sistoskopi gibi işlem yapılmış hastalar 

olduğundan, ampirik tedavi amacıyla kullanılan florokinolonlara karşı dirence 

sıklıkla rastlanmakta, ESBL enzimi üreten bakteri oranları artmakta, böylece ESBL 

pozitif bakterilerle oluşan ÜSE’de tedavi seçenekleri daralmaktadır. Komplike üriner 

sistem enfeksiyonlarında ampirik antibiyotik tedavisi Tablo 2.10.’ da gösterilmiştir. 
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Tablo 2.10. Komplike Üriner Sistem Enfeksiyonlarında Ampirik Antibiyotik 

Tedavisi(99). 

 

Amoksisilin, ampisilin gibi aminopenisilinler, trimetoprim-sulfometaksazol 

(duyarlılığı bilinmiyorsa), fosfomisin trometamol ampirik tedavide önerilmezler. 

Hafif ve orta seyirli komplike ÜSE’de, oral florokinolonlar 2 hafta boyunca, daha 

ciddi seyirli komplike ÜSE’de ise gentamisin/ampisilin, tikarsilin/klavulanat, 

imipenem/silastatin, tikarsilin/klavulanat, karbapenem veya florokinolon gibi 

parenteral antibiyotikler 3 hafta boyunca verilmelidir(99). 

 

Yoğun Bakımda Kateter İlişkili Enfeksiyonlar  

Santral kateter ilişkili kan dolaşım enfeksiyonu için Hastalık Kontrol ve 

Koruma Merkezi ölçütlerine göre, en az 48 saatten beri santral kateteri bulunan bir 

hastada en az bir kan kültüründe üreme olması yanında klinik olarak enfeksiyon 

bulgularının olması ve başka bir odak saptanmaması halinde santral kateter ilişkili 

kan dolaşım enfeksiyonu düşünülür ve aşağıdaki laboratuvar yöntemlerinden biri ile 

tanı koyulur. Kateterden alınan kan örneğinde aynı mikroorganizma olmak şartı ile 

              Başlangıç Tedavisi  Başarısız Başlangıç Tedavisi Sonrası 

veya Ciddi Olgularda Tedavi  

• Florokinolonlar  

• Aminopenisilin + Betalaktamaz 

inhibitörü 

• Sefalosporinler  

2. kuşak (sefuroksim aksetil) 

3. kuşak (sefotaksim, 

seftriakson) 

• Aminoglikozidler  

• Kombinasyon tedavisi 

• Başlangıç tedavisinde 

kullanılmadı ise florokinolonlar 

• Piperasilin + Betalaktamaz 

inhibitörü 

• Sefalosporin   

3. kuşak (seftazidim) 

• Karbepenemler  

İmipenem, meropenem, ertapenem 

• Aminoglikozid + Betalaktamaz 

inhibitörleri 

• Aminoglikozid + Florokinolon  
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pozitif semikantitatif ( 15 CFU (Colony-forming unit / kateter segmenti ), ya da 

kantitatif kültür (103 / kateter segmenti ), aynı anda alınan kan kültüründe santral 

kateterden olan üreme miktarının periferden alınana göre beş kattan fazla olması ya 

da santral kateterden alınan kan kültürünün üreme zamanı ile periferden alınan kan 

kültürünün üreme zamanı arasında iki saatten fazla süre olmasıdır(100). 

Hastaneye yatırılan hastaların  %6‘sında santral venöz kateter kullanım 

gereksinimi belirtilmektedir(101). Kan dolaşım enfeksiyonları  European Prevalence 

of Infection in Intensive Care (EPIC) çalışmasında %12’lik sıklıkla tüm hastane 

enfeksiyonları içinde en sık karşılaşılan dördüncü enfeksiyon olarak 

belirlenmiştir(102). 

Yoğun bakımlar içerdikleri hasta popülasyonu nedeniyle (özellikle travma 

hastaları, cerrahi girişim sonrası izlemde olan hastalar, yanık hastaları) damar içi 

kateter uygulamalarının en sık uygulandığı ünitelerdir. Bu hastalarda yaşamın ida-

mesi ve hastalığın tedavisi için santral venöz kateterler  gerek yaşam desteği ve gerek 

tedavi anlamında büyük öneme sahip araçlardır(103). Amerika Birleşik 

Devletleri’nde yoğun bakım ünitelerinde her yıl 80.000 kateter ilişkili kan dolaşım 

enfeksiyonları  gelişmektedir(104). 

Yoğun bakım ünitesinde yatan hastalara sıvı, ilaç, kan ürünlerinin infüzyonu, 

parenteral beslenme ve hemodinamik takip için kateter uygulanmaktadır. Kateter 

uygulamasına bağlı %40-50 oranında bakteriyemi gelişebilmektedir(105, 106). 

Santral vasküler kateterler bakteriyeminin %90’dan fazlasını oluşturur. Bu durum 

hastaların hastanede kalış süresini, mortalite ve maliyetleri artırmaktadır. Kateter 

giriş bölgesine ekstraluminal olarak taşınan mikroorganizmalar enfeksiyona yol açar. 

Buna ek olarak kateter portları ve hubları da uzun dönemde enfeksiyona neden 

olur(107). 

Risk faktörleri arasında immünsüpresyon, yanıklar, yetersiz beslenme, total 

parenterel beslenme, bebekler ve yaşlılar yer almaktadır. Enfeksiyon riski üçüncü 

günden sonra artar. Erişkinlerde juguler ven ve femoral vende enfeksiyon oranı 

yüksek iken, subklavian vende en düşüktür(108). İlgili patojenler koagulaz negatif 

stafilokoklar, S.aureus, nozokomiyal gram negatif basiller, enterokoklar ve 

kandidalardır(107). Başka bir bölgede kaynak olmasa da ateş ya da bakteriyemi 

bulunması, kateter giriş bölgesinde lokal enfeksiyon bulgularının görülmesi vasküler 
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kateter ile ilişkili enfeksiyonu düşündürmelidir. Eş zamanlı olarak kateter giriş 

yerinden ve periferik venden alınan kültür sonuçlarına göre tanı konur(107, 108). 

Enfeksiyondan şüphelenildiği durumlarda kateter çıkarılmalı ve kültür sonuçlarına 

göre antibiyotik başlanmalıdır(107). 

Yoğun Bakımda Sepsis ve Septik Şok 

Sepsis ve septik şok, dünyanın dört bir yanındaki milyonlarca insanı her yıl 

etkileyen önemli sağlık sorunlarıdır ve dörtte oranında ölümle sonuçlanır(20, 109, 

110). 

1991 konsensüs konferansı (111), sepsisin bir konağın Sistemik İnflamatuar 

Yanıt Sendromundan (SIRS) (SIRS kriterleri Tablo 2.11.’de gösterilmiştir) 

enfeksiyona neden olduğu o zamanlar geçerli olan görüşe odaklanan ilk tanımları 

geliştirdi. Organ disfonksiyonu ile komplike olan sepsis, septik şokta ilerleyebilen ve 

yeterli sıvı resüsitasyonuna rağmen devam eden sepsise bağlı hipotansiyon olarak 

tanımlanan ciddi sepsis olarak adlandırıldı. Bu tanımlarla ilgili sınırlamaları tanıyan 

2001 klavuzu, tanı ölçütleri listesini genişletmiş, ancak destekleyici kanıt 

bulunmadığı için alternatif sunmamıştır(112). 

 

Tablo 2.11. Sistemik İnflamatuar Yanıt Sendromu(111). 

 

 

 

 

 

 

 

2016’da Yayınlanan Sepsis ve Septik Şok İçin Üçüncü Uluslararası 

Konsensüs Tanımları (Sepsis-3)  

Sepsis, enfeksiyona düzensiz bir konak yanıtının neden olduğu hayatı tehdit 

eden organ fonksiyon bozukluğu olarak tanımlanır. 

• Yatkın terimlerle sepsis; vücudun bir enfeksiyona tepkisi kendi 

dokularına ve organlarına zarar verdiğinde ortaya çıkan hayatı tehdit eden bir 

durumdur. 

• Ateş >38 ° veya <36°  

• Kalp hızı >90/dk  

• Solunum sayısı >20/dk ya da PaCO2 <32 mmHg 

• Lökosit sayısı>12.000 mm³ ya da <4.000 mm³ ya 

da>%10 immatür bantlar  
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• Seymour CW ve arkadaşlarını yapmış olduğu bir çalışmada Sequential 

Organ Failure Assesment Score (SOFA) 2 ve üzerinde olan hastalarda ölüm riskinin 

2-25 kat arttığı bulunmuştur, SOFA ≥2 olan skorlar organ fonksiyon bozukluğunu 

temsil etmektedir(113, 114). SOFA skoru parametreleri ve puanlama sistemi Tablo 

2.12.’ de gösterilmiştir. 

• Önceden var olan organ fonksiyon bozukluğu olduğu bilinmeyen 

hastalarda başlangıç SOFA skorunun sıfır olduğu varsayılabilir. 

• SOFA skorunun ≥2 olması enfeksiyondan şüphelenilen bir genel 

hastane popülasyonunda yaklaşık %10'luk bir genel mortalite riskini yansıtır. 

• Yoğun bakım yatışının uzun olacağı düşünülen veya mortalitesi 

yüksek olan enfeksiyon şüphesi olan hastalar, yatak başında Quick SOFA (QSOFA), 

bilinç durumunun değerlendirilmesi, sistolik kan basıncı ≤100 mm Hg veya solunum 

hızı ≥22/dak ile hemen tanımlanabilir (QSOFA kriterleri Tablo 2.13’de 

gösterilmiştir.). 

• Septik şok, altta yatan dolaşım ve hücresel ya da metabolik 

anormalliklerin mortaliteyi önemli ölçüde artıracak kadar derin olduğu bir sepsis alt 

kümesidir. 

• Septik şoklu hastalar, vazopresörlerin ortalama arteriyel basıncın 65 

mm Hg'yi muhafaza etmesini gerektiren ve yeterli hacim resüsitasyonuna rağmen 

serum laktat seviyesi >2 mmol/L (18 mg/dL) olan devam eden hipotansiyonu olan 

bir sepsis klinik yapısı ile tanımlanabilir. Bu kriterler ile hastane mortalitesi %40'ın 

üzerindedir (114). 

Hipotansiyon, sistolik kan basıncı (SKB) 90 < mmHg, ortalama arteriyel 

basınç < 60-65 mmHg olması ya da hipertansif hastalarda SKB bazal değerinin< 40 

mmHg olarak kabul edilmektedir(115). Hipotansiyon hızlı bir şekilde 

düzeltilmediğinde şok tablosu dediğimiz ve doku perfüzyonunda bozulma, 

multiorgan yetmezliği ve ölüm görülebilir(116). Tek başına hipotansiyon, vazopresör 

tedavi için bir endikasyon değildir(109, 117). Septik şokta yeterli sıvı replasmanına 

rağmen hasta hipotansif ise ve doku hipoksisi devam ediyor ise ana nedeni sistemik 

vazodilatasyon olduğundan, norepinefrin gibi ά-1 adrenerjik etkileri ön planda olan 

bir ajanın tercih edilmesi önerilir(118). 
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Tablo 2.12.   SOFA skoru parametreleri ve puanlama sistemi(114). 

OAB: Ortalama Arter Basıncı, Nor: Norepinefrin, Dopa: Dopamin, Epi: Epinefrin, 

Dobu: Dobutamin 

Tablo 2.13.  QSOFA kriterleri (114). 

• Solunum sayısı ≥22/dk 

• Mental değişiklik  

• Sistolik kan basıncı ≤100 mm Hg 

 

 

Sepsis ve septik şok yüksek mortalite değerlerine sahiptir. Erken tanı konulup 

hızlı tedavi edildiği zaman mortalite oranlarında azalma sağlanabilmektedir(119). 

SOFA SKORU   0 1 2 3 4 

Solunum PaO₂/Fio₂ >400 ≤400 ≤300 ≤200 ≤100 

Koagülasyon 

Trombosit 10³/mm³ 

>150 ≤150 ≤100 ≤50 ≤20 

Karaciğer  

Bilirubin mg /dl 

Bilirubin mol/l 

 

<1.2 

<20 

 

1.2-1.9 

20-32 

 

2.0-5.9 

33-101 

 

6.0-11.9 

102-204 

 

>12 

>204 

Kardiyovasküler  

Hipotansiyon  

 

Yok  

OAB <7 

0 

Dopa ≤5 

Dobu 

Dopa >5 

Epi ≤0.1 

Nor ≤0.1 

Dopa >15 

Epi>0.1 

No>0.1 

Merkezi sinir 

sistemi 

Glaskow koma 

skoru 

 

15 

  

13-14  

  

10-12 

  

6-9  

 

<6 

Renal  

Kreatinin (mg/dl) 

Kreatinin (µmol/l) 

İdrar çıkışı (ml/gün) 

 

<1.2 

<110 

 

1.2-1.9 

110-170 

 

2.0-3.4 

171-299 

 

3.5-4.9 

300-440 

<500 

 

>5.0 

>440 

<200 
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2.5.2. Yoğun Bakımda Organ Yetmezlikleri  

Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu (ARDS) 

Akut solunum sıkıntısı sendromu, her iki akciğeri de içine alabilen 

nonkardiyojenik özellikteki diffüz infiltrasyonla karakterize, oksijen tedavisine cevap 

vermeyen akut solunum yetmezliği sendromudur(120). Akciğerlerde artan pulmoner 

vasküler permeabilite veya kapillerlerde kaçakla karakterize, ventilasyonu bozan 

akut diffüz inflamasyon, tedaviye refrakter ve hayatı tehdit edici olabilecek seviyede 

gaz değişiminde bozulma ve hipoksemik respiratuar yetmezlikle sonuçlanabilir(121, 

122). 

Son yapılan çalışmalar ARDS’nin dünya çapında görülme sıklığının 3-

8/100,000 olarak bildirmektedir(123). Bu kadar az sıklıkta görülmesine rağmen genç 

popülasyonu tutuşu, yoğun bakım ünitelerinde yatış sürelerinin uzun olması, yapılan 

tüm araştırmalara rağmen mortalitenin yüksek oluşu yoğun bakımlarda görülen 

önemli sendromlardan biri olarak gündemde kalmasını sağlamaktadır. Genç ve 

kronik hastalığı olmayanlara karşılık yaşlı, sepsis, multiple organ yetmezliği 

olanlarda prognoz daha kötü olup, mortalite % 50 ‘nin üzerindedir(124). 

Altmıştan fazla neden tanımlanmış olmasına rağmen ARDS’nin en sık nedeni 

sepsistir(121). Gastrik içeriği aspire etmiş olduğu bilinen hastaların üçte birinde 

ARDS gelişmektedir(125). Nozokomiyal pnömonilerde özellikle S. pneumonia, 

Legionella pneumophila, Pneumocystis jirovecii, S.aureus ve P. aeroginosa sık 

görülen patojenlerdendir (126). Masif kan transfüzyonu sonrası (15 üniteden fazla 

eritrosit süspansiyonu veya taze donmuş plazma ve platelet transfüzyonu), ciddi 

travma sonrası (uzun kemik kırıkları sonrası yağ embolisi, künt travma sonrası 

akciğer hasarı, yanıktan sonra gelişen sepsis ve masif doku hasarı) ARDS 

gelişebilir(127). 

Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu tedavisi erken tanıma, erken müdahale 

etme ve doğru mekanik ventilasyon uygulamalarını icerir(128). Amerika -Avrupa 

konsensus tanımına göre ARDS tanı kriterleri Tablo 2.14’de gösterilmiştir. Yapılan 

tüm çalışmalara rağmen ARDS’ye neden olan patofizyolojinin tedavisi mümkün 

olmamaktadır.  



35 

 

Türkoğlu ve ark.’larının yaptığı bir çalışmada  ARDS’li hastaların YBÜ 

mortalitesi %66’dır (129). Altta yatan immunsupresyon ve YBÜ’de gelişen 

sepsis/septik şok ARDS’li hastalarda mortaliteyi artıran bağımsız risk faktörleridir. 

Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu’nun noninvaiziv mekanik ventilasyon ile 

yönetilebilmesi ve acil servisten yatış ise bu grup hastada mortaliteyi azaltan 

bağımsız risk faktorleridir. 

Permisif hiperkapni, open lung ventilasyon ve pron pozisyonu standart 

tedavide yerini almıştır. Nitrik oksit, prostoglandin gibi farmakolojik tedavilerin, 

oksijenizasyonu kısa süreli düzeltmesi ve klinik sonuçları değiştirmemesine rağmen 

umut vaat ettiği görülmektedir. Yüksek frekanslı ventilasyon, extrakorporal yaşam 

desteği, likit ventilasyon sürfaktan ve diğer farmakolojik tedaviler ancak standart 

tedaviye cevap vermeyen ağır ARDS’lerde deneyimli kişiler tarafından 

uygulanabilir(130). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 

 

Tablo 2.14. ARDS tanı kriterleri (131). 

Amerika- Avrupa konsensüs tanımı 

Akut başlangıç 

Bozulmuş oksijenasyon: PaO₂/FiO₂ ≤200 (ARDS); PaO₂/FiO₂ 201-300 (akut 

akciğer hasarı) 

Göğüs radyogramında akciğerde bilateral opasiteler 

Pulmoner arter kama basıncı <18 mmHg veya sol atrial hipertansiyon için hiçbir 

kanıt bulunmaması 

Berlin kriterleri bilinen klinik hasardan sonraki 1 hafta içinde veya yeni veya 

kötüleşen respiratuar semptomlar(132). 

Göğüs görüntülemesinde effüzyon, lober/akciğer kollaps veya nodülle tamamen 

açıklanamayan bilateral opasiteler 

Kardiyak yetmezlik veya sıvı yüklenmesiyle açıklanamayan respiratuar yetmezlik 

Eğer hiçbir risk faktörü mevcut değilse hidrostatik ödemi dışlamak için 

ekokardiografi gibi birobjektif değerlendirme ihtiyacı 

Bozulmuş oksijenasyon: 

Hafif: 200<PaO₂/FiO₂≤300+PEEP veya CPAP≥5 cmH₂O 

Ilımlı: 100<PaO₂/FiO₂≤200+PEEP≥5 cmH₂O 

Ciddi: PaO₂/FiO₂≤100+PEEP≥5 cmH₂O 

PaO₂: Arteryel Oksijen Basıncı, FiO₂: Fraksiyone Oksijen Konsantrasyonu, PEEP: 

Ekspirasyon Sonu Pozitif Basınç, CPAP: Devamlı Pozitif Hava Basıncı 

 

Multipl Organ Yetmezliği Sendromu (MODS) 

Multi organ yetmezliği henüz yeni tanımlanmış klinik bir sendrom olup, 

sistemik sepsis ile karakterize klinik tablo üzerine, progressif organ yetmezliğinin 

yerleşmesi şeklinde tanımlanabilir(133-135). 

Multi organ yetmezliği sendromu cerrahi yoğun bakım ünitelerindeki 

ölümlerin %10-100'ünden sorumludur. MODS gelişenlerde mortalite %30-100 

arasındadır. Bu nedenle MODS'un önlenmesi konusunda yeni görüşlere ihtiyaç 

vardır(133-137). 
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Bu sendromu başlatan olaylar inatçı veya ağır perfüzyon defektleri, sepsis, 

doku yaralanmaları, iskemi, pankreatit gibi enflamatuar süreçler, büyük hematomlar, 

organ transplantasyon komplikasyonları gibi durumlardır(133-138). Tran ve ark. 

travma geçiren hastaların %8-42'sinde MODS geliştiğini belirttiler(137). Etken ne 

olursa olsun, MODS davet edici bir durumu takiben akciğerlerde başlayıp, hepatik, 

intestinal ve renal yetmezlik ile devam eden bir durumdur. Hematolojik ve kardiyak 

yetmezlik MODS’a geç eklenirken, merkezi sinir sistemi de bu sendroma erken veya 

geç eklenebilir(133-135). 

Her ne kadar MODS'un klinik görünümü gram (-) sepsis için tipik ise de 

benzer hastalık cevabı gram (+) mikroorganizma, virüs ve fungus gibi diğer ajanlarca 

da oluşturulabilir(133-138). Hinshaw ve ark., şiddetli sepsis ve septik şoklu 

hastaların %40'ında etkenin Gram (+) bakteriler olduğunu belirttiler(139). 

       Prognozu Etkileyen Faktörler  

• İleri yaş (140) 

• Malnütrisyon  

• Önceden var olan kronik hastalıklar  

• Koma 

• Histamin-2 reseptör antagonisti veya antiasit kullanımı 

• İntraabdominal enfeksiyon  

• Preop inotropik ajan kullanımı  

• Acil ameliyatlar  

• Renal yetmezlik (preop veya postop) 

• İntra aortik balon pompası  

• Total parenteral nütrisyon (134, 137, 138). 

 

Prognozu etkileyen olayların başında, olaya katılan organ sayısı, yetmezlik 

süresi ve olaya katılan organ sistemindeki malfonksiyonun derecesi gelmektedir. Tek 

organ yetmezliğindeki mortalité %30 iken, 4 organ yetmezliğinde %100'e 

çıkmaktadır(134, 137, 138). 

Multi organ yetmezliği sendromunun en iyi tedavisi önlenmesidir (134, 135, 

137). Önlemler için enteral beslenmenin erken başlaması, spesifik besleyici substrat 
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ve formulaların kullanımı, uzun kemik kırıklarının erken fiksasyonu, perfüzyon ve 

oksijen dağılımının acil restorasyonu, primer veya sekonder cerrahi müdahale ile 

nekrotik dokuların çıkarılması, abselerin drene edilmesi, gastrik mukozal korumanın 

asidi azaltmayan ilaçlarla yapılması sayılabilir(134, 136, 138, 141). 

Akut solunum sıkıntısı sendromu ve MODS'lu hastalarda, antimikrobiyal 

tedavi sürveyi düzeltmediğinden, gram (-) sepsisli hastalarda antimikrobiyal tedaviye 

ilaveten antiendotoxin tedavisi, septik cevabı kontrol altına alıp sürveyi 

düzeltebilir(135, 138, 139, 141-144). 

2.6. Yoğun Bakımda Mortalite ve Morbiditenin Öngörülmesinde 

Kullanılan Skorlamalar  

2.6.1 APACHE-II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) 

Skoru 

Yoğun bakım hastalarında hastalığın ağırlığını, uygulanan tedaviye yanıtı, 

beklenen ölüm oranlarını ve yoğun bakım performansını belirlemede sıklıkla 

skorlama sistemlerinden faydalanılmaktadır. Bu skorlama sistemleri aynı zamanda 

yapılan klinik araştırmalarda değerlendirilecek hastaların standardize edilmesinde de 

faydalıdırlar(145). Skorlamalarda günlük ölçümlerden sağlanan hasta verileri 

kullanılmakta olup birçok klinik skorlama sistemi tanımlanmıştır. Bu sistemler; 

mortaliteyi tahmin eden “prognostik” ve morbiditeyi değerlendiren “organ 

yetmezlik” skorlama sistemleri olmak üzere iki esas kısımdan oluşur. İdeal bir 

skorlama sistemi, rutinde kullanılan değişkenlerle kolay uygulanabilmeli, iyi kalibre 

edilebilmeli, değişik hasta gruplarında duyarlılığı ve özgünlüğü yüksek olmalıdır. 

Henüz tüm bu özelliklere sahip skorlama sistemi geliştirilememiştir(146). APACHE 

II prognostik bir skorlama sistemi olup daha önce yapılan çalışmalarda etkin 

bulunmuştur ve günümüzde birçok yoğun bakım merkezinde kullanılmaktadır(147). 

Knaus ve arkadaşları tarafından 1985’te geliştirilen ve APACHE skorlama 

sisteminin basitleştirilmiş hali olan APACHE II 3 temel puanın toplamıdır: Yaş, 

kronik sağlık durumu ve biri glasgow koma skoru olmak üzere, 12 fizyolojik ölçüme 

dayalı akut fizyoloji puanı(13). İlk 24 saatteki en kötü değerlerin kullanıldığı 

APACHE II skoru, 34 ayrı yatış tanısı da değerlendirilerek, bir mortalite 

beklentisinin hesaplanmasında kullanılır. Hastanın alabileceği en yüksek APACHE II 
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skoru 71’dir. Çalışmalarda en çok kullanılan skorlardan biri olan APACHE II’nin 

mortalite ile iyi bir korelasyon gösterdiği bilinmektedir(148). Tablo 2.15.’ de 

APACHE II skorunun içerdiği parametreler gösterilmiştir. 
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Tablo 2.15. APACHE II Skorlama Sistemi (146). 

           Yüksek değerler                 Düşük değerler  
Fizyolojik 

değişkenler  
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 

Isı (rektal)°C ≥41 39-40.9  38.5-

38.9 

36-38.4 34-

35.9 

32-33.9 30.31.9 ≤29.9 

Ortalama arter 

basıncı(mmHg) 

 

≥160 

 

130-159 

 

110-129 

  

70-109 

  

50-69 

  

≤49 

Kalp hızı (atım 

/dakika)  

 

≥180 

 

140-179 

 

110-139 
  

70-109 
  

55-69 

 

40-54 

 

≤39 

Solunum hızı 

(/dakika) 

 

≥50 

 

35-49 
  

25-34 

 

12-24 

 

10-11 
  

6-9 

 

≤5 

Oksijenizasyon  

FiO₂≥ 0,5 ise 

alveolar arterial 

gradient DO₂ 

 
≥500 

 
350-499 

 

 

200-349 

 

  
<200 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Oksijenizasyon 

FiO₂ <0,5 ise  

 PaO₂ 

     

 

>70 

  

 
61-70 

  

 

55-60 

 

 

<55 

Arteryel pH ≥7.7 7.6-7.69  7.5-7.59 7.3-7.49  7.25-7.32 7.15-

7.24 

<7.15 

Venöz HCO3 

(mEq/L) 

 

≥52 

 

41-51.9 

  

32.40.9 

 

22-31.9 
  

18-21.9 

 

15-17.9 

 

<15  

Sodyum(mEq/L) ≥180 160-179 155-159 150-154 130-149  120-129 111-119 <110 

Potasyum(mEq/L) ≥7 6-6.9  5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4 2.5-2.9  <2.5 

Serum kreatinin 

(mg/dL) 

Akut renal  

Yetmezlik =>x2 

 

 

≥3,5 

 

 

2-3.4 

 

 

1.5-1.9 

  

 

0.6-1.4 

  

 

< 0.6 

  

Hematokrit (%) ≥60 50-50.9  46-49.9 30-45.9  20-29.9  <20 

Lökosit  

(/mm³ x1000) 

 

≥40 
  

20-39.9 

 

15-19.9 

 

3-14.9 
  

1-2.9 
  

<1 

GKS                                   Puan: 15 – Gerçek GKS 

                  A. Toplam akut fizyoloji skoru (yukarıdaki 12 puanlamanın toplamı) 

    B. Yaş puanı (yıl): <44= 0 puan, 45-54= 2 puan, 55-64= 3 puan, 65-74= 5 puan, ≥75= 6 puan 

    C. Kronik sağlık puanları: Gecmişte ciddi organ sistem yetmezliği ya da immunsupresyon varsa* 

    a) Opere edilmemiş ya da acil opere edilmiş hasta= 5 puan, b) Elektif postoperatif hasta= 2 puan 

                                          Toplam APACHE II Skoru= A + B + C  

*FiO2: Fraksiyone Oksijen Konsantrasyonu, PaO2: Arteryel Oksijen Basıncı, HCO3: 

Bikarbonat 
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Acute Physiology and Chronic Health Evaluation skor sistemi; iskemik 

zeminde gelişen EKG değişiklikleri, ağır aritmileri ve yakın myokard takibi gibi bazı 

durumları hesaba katmamasıyla bazı dezavantajlara sahip olmasına karşın, hastaların 

teşhis ve tedavisinde normal ve ölçülebilir bir kriterdir(149). Ho ve ark. ilk yatıştaki 

ve ilk 24 saatteki en kötü APACHE II’yi karşılaştırdıkları çalışmalarında beklenen 

mortaliteleri sırasıyla %15,5 ve %19,3, gerçekleşen mortaliteyi %16,3 bulmuşlar ve 

ilk yatışta saptanan APACHE II skorunun kalibrasyon ve ayrım gücünün kötü 

olmadığı ve travma hastası olmayan yoğun bakım hastalarında kullanılabilir 

olduğunu belirtmişlerdir(150). Knaus ve arkadaşlarının 5815 yoğun bakım 

hastasındaki araştırmasında tüm nonoperatif hastalar için APACHE II skoru 20-35 

iken mortalite %40-75 bulunmuştur(13). 

Sonuç olarak hastaların genel durumlarının tayini, mortalitelerinin 

belirlenmesi, bilimsel çalışmalarda karşılaştırma yapılan hastaların standardizasyonu 

açısından APACHE II sisteminin güvenilir olduğu görülmüştür ve artık mortalite 

riski subjektif değil objektif rakam olarak belirlenebilmektedir(151). Yoğun bakım 

hastaları icin yapılan APACHE II’ye bağlı beklenen mortalite klinik mortaliteyi 

göstermede %100 başarılı olmasa da ek skorlama sistemleri ile yoğun bakım hasta 

yatışlarını planlamada, yatış süresini öngörmede ve yatakların efektif kullanımında 

klinisyenlere yardımcı olmaktadır(152). 

2.6.2. Glasgow Koma Skalası Skoru  

Bilincin değişik seviyelerini birbirinden ayırt etmek her zaman kolay 

olmamaktadır. Özellikle ortak terminolojinin kullanılmaması ciddi sorunlar 

yaratabilmektedir. Değişik bilinç seviyelerini ayırt edebilmek, sınıflama yapabilmek 

ve ortak dili kullanarak eksik veya hatalı değerlendirme riskini ortadan kaldırmak 

amacı ile bazı bilinç değerlendirme araçları geliştirilmiştir. Günümüzde en sık 

kullanınılan değerlendirme araçlarından biri GKS’dir(153). 

Glasgow Koma Skalası skoru; göz açma, sözel ve motor cevap olmak üzere 3 

ayrı bölümde puanlama yapılarak kullanılır (Tablo 2.16.). Hastanın her bir bölümden 

aldığı puanlar toplanarak GKS puanı elde edilir. Hastanın aldığı toplam puan 3 ile 15 

arasında değişir(154, 155). 
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Tablo 2.16. Glasgow Koma Skalası 

                                                       Göz Açma 

4 puan 

3 puan 

2 puan 

1 puan  

Herhangi bir uyarı verilmeden kendiliğinden gözlerini açar. 

Normal veya yüksek sesle seslenince gözlerini açar. 

Sadece ağrılı uyaran verildiğinde gözlerini açar. 

Ağrılı uyaran verildiğinde de gözlerini açmaz 

                                                      Motor Cevap 

6 puan 

 

 

5 puan 

 

4 puan 

3 puan  

 

2 puan  

 

1 puan 

“Elini kaldır, bacağını kaldır “gibi basit komutları yerine getirebilir. 

Eğer hemiplejisi var ise hemipleji olmayan ekstremiteden 

değerlendirme yapılmalıdır. 

Ağrılı uyaranı lokalize edebilir ve uyaranın kaynağını uzaklaştırmaya 

çalışır. 

Ağrıya karşı amaçsız hareket eder ve ağrıdan uzaklaşmaya çalışır. 

Anormal fleksör yanıt veya dekortike duruş; ağrıya karşı dirsek ve 

bileklerde fleksiyon olurken alt bacaklarda ekstansiyon olur  

Anormal ekstansör yanıt veya deserebre duruş; ağrıya karşı alt ve üst 

ekstremitelerinde ekstansiyon olur. 

Ağrıya karşı ekstremitelerde hiçbir cevap yoktur. 

                                                     Sözel Cevap  

5 puan  

4 puan 

 

3 puan  

2 puan 

1 puan 

Yer, zaman ve kişi oryantasyonu   tamdır. 

Oryantasyonu bozuk, konfüzedir. Kelimeleri doğru söylemekle 

birlikte, verdiği cevaplar kendisine sorulan sorunun karşılığı 

olmayabilir. 

Çok az anlamı olan ya da hiç olmayan kelime veya vurgularda bulunur. 

Anlaşılmaz seslerle cevap verir. 

Hiç sözel cevap yoktur. 

 

 Yapılan bir çalışmada Glasgow Koma Skalası skoru ile YBÜ ve hastane 

mortalite oranlarına göre ölçülen kabul düzeylerinin prognostik önemini 

gösterilmiştir. Glasgow Koma Skalası skorunun genel yoğun bakım hastalarında 

mortalite riskini sınıflandırmak ve tahmin etmek için kullanılabileceği sonucuna 
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varılmıştır. İdeal olarak, Glasgow Koma Skalası skoru diğer fizyolojik bilgiler ve 

hastanın spesifik tanısı bağlamında da uygulanmalıdır(156). 

2.7. Yoğun Bakımda Septik Şok ve Enfeksiyon Takibinde Kullanılan 

Laboratuvar Parametreleri                                                                      

2.7.1. Laktat 

Yoğun bakımda hastaların prognoz ve mortalitesi ile ilgili skorlama 

sistemlerinde ek olarak bazı laboratuvar parametreleri de kullanılmaktadır. Sepsiste 

yükselmiş laktat seviyesi eksik kalmış glukoneogenezisin zayıf klirensine bağlıdır. 

Laktat seviyesi sepsisli hastalarda  bu sebeple mortalite belirtecidir(157). Yoğun 

bakım hastalarında prognozu belirlemek için laktat düzey ölçümü ile ilgili pek çok 

çalışma mevcuttur. Khosravani ve ark.’ları yoğun bakım ünitesine kabul edilen 18 

yaş üstünde ve hastalık ayrımı yapılmayan 9036 hastanın kayıtlarını retrospektif 

olarak incelemiş. Hastaların yoğun bakıma girişteki arteriyel ve venöz laktat 

seviyeleri ile mortalite ilişkisi incelendiğinde, laktat seviyesi 2.0 mmol üstünde 

mortalite oranının arttığı görülmüş(158). Hipotansif dolaşım şokunda olan hastalarda 

yeterli sıvı resüsitasyonu sağlandıktan sonra yeterli doku oksijenizasyonu ile kan 

laktat seviyesi düşmektedir(159). 

2.7.2. Prokalsitonin 

Prokalsitonin sepsis için önemli ve prognostik belirteçlerden biri olabileceği 

birçok çalışmada gösterilmiştir(160, 161). C-reaktif protein ve PCT sepsis 

değerlendirmesinde ve hasta takibinde, klinik laboratuvarlardan en çok talep edilen 

iki test olarak öne çıkmaktadır(162). Yoğun bakım ünitelerinde 472 kritik hastadaki 

günlük PCT ölçümlerini araştıran bir çalışmada, PCT artışlarının artmış mortalite ile 

ilişkili olduğu, CRP ve beyaz kan hücresi sayısı düzeyinin ise etkili olmadığı 

gösterilmiştir. Aynı çalışmada YBÜ’de 1 gün boyunca PCT değerlerindeki 1,0 

μg/L’den fazla artışın 90 günlük mortalite için ön görücü bir özellikte olduğu ileri 

sürülmüştür(163). 2017’de Food And Drug Administration (FDA) PCT’nin akut 

solunum yolu enfeksiyonları ve sepsis için antibiyotik tedavisine rehber olabilecek 

bir biyobelirteç olarak onaylandı.Bu gelişmeden sonra birçok çalışma ile PCT 

rehberli tedavinin antibiyotik kullanımını azalttığı gösterilmiştir(160, 164, 165). 
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2.7.3. C-reaktif Protein 

CRP karaciğer tarafından üretilen bir akut faz proteinidir. Plazma 

konsantrasyonları normalde çok düşük düzeydedir ama travma, inflamasyon ve doku 

hasarı sonrası düzeyi birkaç kat artar. Özellikle bakteriyel enfeksiyonlar saatler 

içinde CRP düzeylerinin hızla yükselmesine yol açar ve aynı zamanda CRP’nin 

salınımı için güçlü bir uyarıcıdır(166). 

    C-reaktif protein konsantrasyonu inflamasyon için çok yararlı bir 

nonspesifik biyokimyasal belirteçtir. CRP ölçümü organik hastalık taramasında, 

inflamasyon ve enfeksiyon tedavisine cevabın takibinde, immün sistemi baskılanmış 

kişilerde eşlik eden enfeksiyon tespitinde önemli katkılar sağlar(167).          

Zhang ve arkadaşlarının yoğun bakım ünitesinde geriatrik hastalarda sepsis 

ve septik şok değerlendirmesinde PCT ve high sensitive CRP (hs-CRP) düzeylerini 

araştırdıkları çalışmalarında, hs-CRP ve PCT’nin 85 yaşından büyük hastalarda 

sepsis ve septik şok tanısı için iyi belirleyiciler olduğunu öne sürmüşlerdir(168). 

2.8. Yoğun Bakım Hastalarında Diabetes Mellitus ve Hipertansiyon 

Kronik hastalıkların (diabetes mellitus, hipertansiyon, kronik böbrek 

hastalığı, kronik karaciğer hastalığı) hastalığın ilerleyen dönemlerinde 

komplikasyona neden olma risklerinin arttığı (diabetik nöropati, diabetik nefropati, 

özafagus varis kanaması, aterosklerotik kalp hastalığı), organ disfonkiyonuna neden 

olmaları ve enfeksiyona oluşan yanıtı azaltmaları nedeni ile komorbidite arttıkça 

mortalite artmış görünmese bile morbidite artar. Diabetes mellitus  genel 

popülasyonda ve yoğun bakım hastalarında en sık görülen endokrin sorunların 

başında gelmektedir(169). Yoğun bakımda kalma, diyabeti olmayan bireylerde bile 

insülin direnci ve hiperglisemi gelişmesine yol açmaktadır(169, 170). Diabetes 

mellituslu bireylerde koroner arter hastalığı, hipertansiyon, diyastolik disfonksiyon, 

serebrovasküler, renovasküler, periferik hastalıklar morbidite ve mortaliteyi 

artırmakta ve bu hastaların yoğun bakım ünitelerinde kalmalarını 

gerektirmektedir(171). Hipertansiyon normal popülasyonda olduğu gibi, yoğun 

bakım hastalarında da sık karşılaşılan önemli bir problemdir(172). Diabetes 

Mellitus'lu hastalarda, nondiyabetiklere göre iki kez fazla oranda hipertansiyon 

görüldüğü bilinmektedir(173). 
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Yoğun bakım ünitesinde hiperglisemi ve hipoglisemi sıklıkla görülmektedir. 

Hastalık durumlarında ağır hasar sonrasında ve diyabet sürecinde homeostaz bozulur 

hiperglisemi, hipoglisemi ve glisemik değişkenlik meydana gelebilir(174). 

Yoğun bakım sürecinde oluşan stres hiperglisemisinin tedavisinde sıkı 

glisemi kontrolü ve yoğun insülin tedavisi uygulanmasının önemi 

vurgulanmıştır(175). Bununla birlikte yoğun insülin tedavisi ve sıkı glisemik kontrol 

(<150 mg/dL) ile konvansiyonel tedavi uygulamalarını karşılaştıran bir meta-analiz 

çalışmasından (29 randomize kontrollü çalışma, 8432 hasta) sıkı glisemi kontrolünün 

hastane mortalitesini anlamlı olarak azaltmadığı, ancak hipoglisemi riskini anlamlı 

olarak artırdığı sonucuna ulaşmışlardır. Sıkı glisemi kontrolünün; tek faydasının 

cerrahi yoğun bakımda yatan hastalarda sepsis riskinde belirgin azalma olduğu 

gösterilmiştir(176). 

2.9. Yoğun Bakımda Hastalara Verilen Destek Tedaviler ve Girişimsel 

İşlemler 

2.9.1 Trakeotomi                

Trakeotomi, trakeaya cerrahi olarak ventilasyon amaçlı bir açıklık 

oluşturması, trakeostomi ya da stoma ise açıklığın kendisi anlamına gelir(177). 

Trakeotomi, yoğun bakım üniteleri ve ventilasyon cihazlarındaki gelişmeler ile 

birlikte yoğun bakımlarda yapılan en sık cerrahi işlem olmaya başlamıştır. Uzun 

süreli endolaringeal entübasyon sonrası oluşan trakeal komplikasyonlar on günü 

geçen mekanik ventilasyon takibi olan hastalarda ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle 

özellikle 10 günü aşacak veya aşmış endolaringeal entübasyonlarda trakeotomi 

uygulanması önerilmektedir(177-179). 

2.9.2. Nazogastrik Sonda 

Nazogastrik sonda, erken postoperatif dönemde mide içeriğini boşaltmak, 

bilinci kapalı hastada aspirasyonu önlemek ve beslenmeyi sağlamak gibi amaçlarla 

kullanılır(180). 

2.9.3 Yoğun Bakımda Enteral ve Parenteral Nütrisyon 

Yoğun bakım hastaları protein-enerji malnütrisyonuna girmeye oldukça 

yatkın bir hasta grubudur ve bu durum nozokomiyal infeksiyon ve multipl organ 
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yetmezliği gibi komplikasyonlara yol açarak hem yoğun bakımda kalış süresinin 

uzamasına, hemde morbidite ve mortalitede artışa neden olmaktadır(181-183). Bu 

nedenle nütrisyon desteği yoğun bakım tedavisinin rutin bir gerekliliktir ve yoğun 

bakım hastalarında beslenme yetersizliklerinden korunulması ve tedavi edilmesinde 

hayati bir role sahiptir(181, 183).  

Nütrisyon tedavisi gereken her hasta ilk olarak enteral nurtisyon açısından 

değerlendirilmelidir. Enteral nütrisyon intestinal fonksiyonlar normal ise tercih 

edilmelidir. Bağırsağın tam obstrüksiyonu, emilim bozukluğu, distansiyon, tedaviye 

dirençli kusma ve ağır diyare durumlarında tercih edilmemelidir(184). Parenteral 

nütrisyon ise tam veya kısmi olarak santral venöz kateter veya periferik damar yolu 

ile beslenmenin sağlanmasıdır. Parenteral beslenmenin komplikasyonları enteral 

beslenmeye göre daha ciddi ve mortal olup; pnömotorax, hidrotorax, şilotorax, 

tamponadlı perikardiyal efüzyon, arteriyel yaralanma, brakial plexus yaralanması, 

kateter embolisi, hava embolisi, venöz tromboz, tromboflebit bunlardan 

bazılarıdır(185, 186).  Bir diğer komplikasyonda parenterel nütrisyon uygulanan 

hastalarda sekretuvar IgA azalması sonucu mikroorganizmaların mukozal 

adhezyonunun artmasına ve damar içi yabancı cisimlere ikincil; fungal ve bakteriyel 

infeksiyon riski artmasıdır(187). 

2.10. Yoğun bakım hastalarında ileri yaş ve etkileri 

Yaş ile birlikte kronik hastalıkların ve fonksiyonel bozuklukların görülme 

sıklığı artmaktadır. Yaşlanmanın ve kronik hastalıkların neden olduğu fizyolojik 

rezervlerdeki azalma birçok hastalıkta artmış duyarlılığa veya ölüme neden 

olmaktadır(188). Dahili ve cerrahi farklı yoğun bakım ünitelerinde yatan hasta 

profilleri tamamen farklı olsa da genel olarak erişkin YBÜ’lerinde yatan hastaların 

önemli bir kısmını ileri yaştaki hastalar oluşturmaktadır. ABD kaynaklı verilerde 

yoğun bakım hastalarının yaklaşık %60’ının 65 yaş üzerinde olduğu 

görülmektedir(189). Topeli ve ark.’larının verilerine göre Hacettepe Üniversitesi 

Erişkin Hastanesi İç Hastalıkları YBÜ’sinde ise bu oran %46 olarak 

bulunmuştur(190). 
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                                          3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Hastanesi İç Hastalıkları Yoğun Bakım 

Ünitesi’nde 1 Aralık 2017- 1 Aralık 2018 tarihleri arasında yapılan retrospektif 

kesitsel bir çalışmadır. Etik kurul onay tarihi ve sayısı: 29. 01. 2019- 07’dır. 

3.1. Hastaların Belirlenmesi ve Veri Toplama Süreci 

Bu çalışmaya 1 Aralık 2017- 1 Aralık 2018 tarihleri arasında Eskişehir 

Osmangazi Üniversitesi Hastanesi İç Hastalıkları Yoğun Bakım Ünitesi’nde takip 

edilen hastalar alınmıştır. 

Çalışmaya 691 hasta alınmıştır. Hastaların çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

1) Hastanın 18 yaş ve üstü olması 

2) Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Servis’ten, İç 

Hastalıkları Anabilim Dalları servislerinden (Hematoloji, Onkoloji, 

Endokrinoloji, Romatoloji, Nefroloji, İç Hastalıkları, Gastroenteroloji) ve 

diğer bölümlerin yoğun bakımlarından devir alınmış hastalar  

Hastaların çalışmadan dışlanma kriterleri: 
1)  Hastanın 18 yaş altı olması 

2) 1 Aralık 2017- 1 Aralık 2018 tarihlerinde Eskişehir Osmangazi 

Üniversitesi Hastanesi İç Hastalıkları Yoğun Bakım Ünitesi’ne birden 

fazla yatışı olanların tekrarlı yatışları dahil edilmedi. 

Veri Toplama  

Her hasta için aşağıdaki veriler hasta bilgi erişim sisteminden elektronik 

dosya epikrizleri taranarak veri toplama formuna kaydedilmiştir. 

• Ad-soyad 

• Dosya numarası 

• Cinsiyet  

• Yatış tarihi 

• Çıkış tarihi  

• Öncesinde yoğun bakım yatış öyküsü  

• Yatış süresi 
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• Yoğun bakıma kabul edildikleri birim (servis, acil servis, yoğun 

bakım) 

• Yoğun bakımdan çıkış şekli (servis devri, taburcu, yoğun bakımda ex) 

• Yoğun bakıma kabul edildiği tanı 

• Yoğun bakıma kabul edildiği iç hastalıkları birimi 

• Eşlik eden kronik hastalıkları 

• APACHE-II skoru (yoğun bakıma kabul edildiği andaki) 

• Glasgow koma skalası skoru (yoğun bakıma kabul edildiği andaki) 

• Entübe olduysa entübasyon süresi 

• Yoğun bakımda verilen destek tedaviler ve yapılan girişimler  

• Resüsitasyon sonrası olma durumu 

• Vazopressör ilaç desteği verilmesi 

• İnvaziv mekanik ventilasyon / Non-invaziv mekanik 

ventilasyon desteği verilmesi 

• Trakeostomi açılması veya öncesinde trakeostomisi olması 

• Perkütan gastroenterostomi açılması veya öncesinde perkütan 

gastroenterostomisi olması 

• Santral venöz kateter takılması 

• Nazogastrik sonda takılması 

• Total parenteral nütrisyon desteği verilmesi 

• Laboratuar değerleri (yoğun bakıma kabul edildiği andaki) 

• Laktat  

• Glomeruler filtrasyon hızı 

• INR (International Normalized Ratio) 

• Prokalsitonin  

• CRP 

• Lökosit sayısı 

• Trombosit sayısı  

• Kültür üremeleri (kan kültürü, idrar kültürü, balgam kültürü) 
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     3.2. İstatistiki yöntem 

Sürekli veriler Ortalama ± Standart Sapma olarak verilmiştir. Kategorik 

veriler ise yüzde (%) olarak verilmiştir. Verilerin normal dağılımına 

uygunluğunun araştırılmasında Shapiro Wilk’s testinden yararlanılmıştır. Normal 

dağılım gösteren grupların karşılaştırılmasında, grup sayısı üç ve üzerinde olan 

durumlar için Tek yönlü varyans analizi (One-Way ANOVA) kullanılmıştır. 

Normal dağılıma uygunluk göstermeyen grupların karşılaştırılmasında, grup 

sayısı üç ve üzerinde olan durumlar için Kruskal-Wallis H testi kullanılmıştır. 

Oluşturulan çapraz tabloların analizinde Pearson Ki-Kare, Yate’s Ki-Kare, 

Fisher’s Kesin (Exact) Ki-Kare ve Pearson Kesin (Exact) Ki-Kare analizleri 

kullanılmıştır. Analizlerin uygulanmasında IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. 

Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0 Armonk, NY: 

IBM Corp.) programından yararlanılmıştır. İstatistiksel önemlilik için p<0.05 

değeri kriter kabul edilmiştir. 
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                                                    4. BULGULAR  

Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi 

İç Hastalıkları Yoğun Bakım Ünitesinde 2017-2018 yılları arasında takip edilen; 

taburcu olan, servise devredilen ve yoğun bakımda ex olan hastalar arasından dahil 

edilme kriterlerini sağlayan toplamda 691 olgu saptanmış ve çalışmaya alınmıştır. 

4.1. Tanımlayıcı İstatistikler  

Tablo 4.1. 12 aylık sürede İç Hastalıkları Yoğun Bakıma yatırılan hastaların 

demografik özellikleri, yatış tanıları ve prognozları 

        Ortalama ± Standart Sapma  

      Yaş (yıl)                      66,8 ± 15,0 

  Yatış Süresi (gün)                        6,1 ± 9,8     

         Hasta Sayısı (n)    Yüzde (%) 

Cinsiyet  
 

 Kadın             292            42,3 
 Erkek             399           57,7 

Yatış Tanısı             

Gastrointestinal Sistem Kanaması              217           31,4 
Solunum Yetmezliği              114           16,5 
Akut Böbrek Hasarı              112           16,2 
Septik Şok              86           12,4 
Hepatik Ensefalopati              32             4,6 
Solunum Arresti               28             4,1 
Diabetik Ketoasidoz               16             2,3 
Kolanjit               14              2 
Kardiyak Arrest              11             1,6 
Akut Pankreatit                8             1,2 
Hiponatremi                8             1,2 
Serebrovasküler Olay               6             0,9 
Hiperkalsemi                4             0,6 
Hipernatremi                4             0,6 
Epileptik Nöbet               4             0,6 
Gastrointestinal Sistem 
Obstruksiyonu 

              4             0,6 

 
Çıkış Şekli  

Servise Devir 
 

          361          52,2 

Yoğun Bakımda  
Ex 

          303          43,8 

Taburcu             27            3,9 
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Hastaların yaş ortalaması 66,8 ± 15,0 yıl olarak saptandı. Hastaların yatış 

süresi ortalaması 6,1 ± 9,8 gün olarak saptandı. Hastaların 77 ‘sinde (%11,1) daha 

önce yoğun bakım yatış öyküsü saptandı. Hastaların 292’si (%42,3) kadın, 399’u 

(%57,7) erkekti. Hastaların yoğun bakıma en sık kabul yatış nedenleri incelendiğinde 

sırasıyla gastrointestinal sistem kanaması 217 (%31,4), solunum yetmezliği 114 

(%16,5), akut böbrek hasarı 112 (%16,2) hastada yatış nedeni olarak bulundu. 

Hastaların yoğun bakımdan çıkış şekillerine göre dağılımına bakıldığında ise serviste 

takibi devam ettirilmek üzere servise devredilen 361 (%52,2), yoğun bakımda ex 

olan 303 (%43,8) yoğun bakımdan taburcu edilen 27 (%3,9) hasta olduğu görüldü. 

Hastaların demografik verileri Tablo 4.1’ de verilmiştir. 

Yoğun bakıma en sık ikinci yatış nedeni olan solunum yetmezliği tanısı ile 

yatırılan 114 hastanın dağılımına bakıldığında 41’i (%35,9) hematoloji servisinden, 

45’i (%39,4) medikal onkoloji servisinden,18’i (%15,7) acil servisten, 16’sı (%14) 

nefroloji servisinden kabul edilmişti. En sık 4. Yatış nedeni olan septik şok tanılı 86 

hastanın dağılımına bakıldığında ise 27’si (%31,3) hematoloji servisinden, 19’u 

(%22) onkoloji servisinden, 19’u (%22) acil servisten kabul edilmişti. 

Tablo 4.2. Hastaların yatış sırasında eşlik eden kronik hastalıklarının dağılımı 

Eşlik Eden Hastalık Hasta Sayısı (n) Yüzde (%) 

Hipertansiyon            254           36.8 

Onkolojik Hastalık            199           28.8 

Diabetes Mellitus             193           27.9 

Kronik Böbrek Hastalığı             117           16.9 

Koroner arter hastalığı              107           15.5 

Hematolojik Hastalık               97            14 

Kronik karaciğer hastalığı              75           10.9 

Atrial fibrilasyon               62             9 

Konjestif kalp yetmezliği               58             8.4 

Kronik obstruktif akciğer hastalığı              57             8.2 

Geçirilmiş serebrovasküler olay              56             8 

Alzheimer               22             3.2 
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Hastaların kronik hastalık dağılımları incelendiğinde en sık olarak sırasıyla; 

hipertansiyon 254 (%36,8), onkolojik hastalık 199 (%28,8), diabetes mellitus 193 

(%27,9) hastada bulundu. En az görülen kronik hastalık alzheimer 22 (%3,2) idi. 

Hastaların kronik hastalıklarının dağılımı Tablo 4.2’de verilmiştir.
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Tablo 4.3. Hastaların yatırıldıkları İç Hastalıkları Bilim Dallarına göre yaş,cinsiyet, ve prognoz dağılımı 

*Kruskal Wallis Testi 

* *Pearson Kesin (Exact) Ki-Kare Testi 

 

Bilim Dalı 

 

    Ortalama ± Standart    

                Sapma 

                Cinsiyet                           Çıkış Şekli  Toplam 

    Yatış     

   Süresi  

    (gün) 

     Yaş 

     (yıl) 

      Erkek 

       n (%) 

    Kadın 
     n (%) 

     Yoğun  

  Bakımda     

        Ex 

     n (%) 

   Servis    

    Devri 

     n (%) 

  

Taburcu 

    n (%) 

 

Gastroenteroloji 4,6 ± 4,5 67,9 ± 15,8 185 (%46,3) 111(%38,0) 59 (%19,5) 218 

(%60,4) 

19 (%70,4) 296(%42,8) 

Nefroloji  8,2 ± 12,7 72,7 ± 13,8 60 (%15,0) 76 (%26,0) 66 (%21,8) 64 (%17,7) 6 (%22,2) 136 (%19,7 

Onkoloji  6,2 ± 6,8 62,8 ± 10,6 76 (%19,0) 39 (%13,4) 92 (%30,4) 21 (%5,8) 2 (%7,4) 115(%16,6) 

Hematoloji  6,3 ± 7,9 62,0 ± 13,7 54 (%13,5) 33 (%11,3) 67 (%22,1) 20 (%5,5) 0 (%0) 87 (%12,6) 

İç Hastalıkları  6,4 ± 5,7 70,2 ± 15,8 11 (%2,8) 20 (%6,8) 15 (%5) 16 (%4,4) 0 (%0) 31 (%9,4) 

Endokrinoloji 13,4 ± 35,4 57,8 ± 17,5 10 (%2,5) 11 (%3,8) 2 (%0,7) 19 (%5,3) 0 (%0) 21 (%3,0) 

Romatoloji  4,4 ± 2,5 45,0 ± 21,1 3 (0,8) 2 (%0,7) 2 (%0,7) 3 (%0,8) 0 (%0) 5 (%0,7) 

Toplam 6.1 ± 9.8        66,9 ± 15,1 399(%57,7) 292(%42,3) 303 (43,8) 361(%52,2) 27 (%3,9) 691 (%100) 

 p<0,001* p<0,001*                p<0,001**                             p<0,001**  
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Endokrinoloji Bilim Dalı tarafından takip edilen hastaların yatış süresi en 

uzun, Romatoloji ve Gastroenteroloji Bilim Dalı tarafından takip hastaların yatış 

süresi en kısaydı. Nefroloji ve İç Hastalıkları Bilim Dalı tarafından takip edilen 

hastaların yaş ortalaması en yüksek, Romatoloji Bilim Dalı tarafından takip edilen 

hastaların yaş ortalaması en düşüktü. 

Yoğun bakımda Medikal Onkoloji Bilim Dalı tarafndan takip edilen 115 

hastanın 92’si (%80) yoğun bakımda ex olmuş, %21’i (%18,2) servise devredilmiş, 

2’si (%1,73) taburcu olmuştu. Hematoloji Bilim Dalı tarafından takip edilen 87 

hastanın ise 67’si (%77) yoğun bakımda ex olmuş, 20’si (%23) servise devredilmişti. 

Nefroloji Bilim Dalı tarafından takip edilen 136 hastanın 66’sı (%48,5) yoğun 

bakımda ex olmuş, 64’ü (%47) servise devredilmiş, 6’sı (%4,4) taburcu olmuştu. 

Gastroenteroloji Bilim Dalı tarafından takip edilen 296 hastanın 59’ u (%19,9) ex 

olmuş, 218’i (%73) servise devir, 6’sı (%2) taburcu olmuştu. Yoğun bakımda 

hastaların takip edildiği bölümlerin mortalite ile ilişkisine bakıldığında; Medikal 

Onkoloji ve Hematoloji Bilim Dalı tarafından takip edilen hastaların mortalitesi diğer 

bölümlere göre daha yüksek saptandı (p<0,001). Hastaların yatırıldıkları Bilim 

Dallarına göre yaş, cinsiyet, yatış süresi ve prognoz dağılımı Tablo 4.3.’ de 

gösterilmiştir. 

Yoğun bakıma septik şok tanısı ile yatırılan 86 hastanın 71’inin (%82,5) ex 

olduğu, ex olan 71 hastanın ise takip edildikleri branşlara bakılıdığında 30’unun 

(%42,2) hematoloji hastası, 21’inin (%29,5) ise onkoloji hastası olduğu görüldü. 

Hastaların yatırıldıkları Bilim Dallarına göre mortalite riskine bakıldığında 

ise Hematoloji Bilim Dalı tarafından takip edilen hastaların Nefroloji ve 

Gastroenteroloji Bilim Dalı tarafından takip edilen hastalara göre mortalite riski 9,09 

kat daha fazla olarak saptandı(p<0,001). Medikal Onkoloji Bilim Dalı tarafından 

takip edilen hastaların Nefroloji ve Gastroenteroloji Bilim Dalı tarafından takip 

edilen hastalara göre mortalite riski 11 kat daha fazla olarak saptandı(p<0,001). 
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Tablo 4.4. Hastaların yoğun bakıma kabul edildiği yerler ve çıkış şekillerine 

göre sınıflandırılaması 

Yoğun Bakıma Kabul 

Edildiği Birim 

    Hasta Sayısı (n)  

 

         Yüzde (%) 

Acil Servis                  410              59,3 

Servis                  261               37,7 

Yoğun Bakımlardan Devir 

Alınan  

                 20              2,9 

Çıkış  

Şekli  

 

Servise Devir                 361              52,2 

Yoğun Bakımda 

Ex  

                303             43,8 

Taburcu                   27              3,9 

 

Hastaların yoğun bakıma kabul edildiği yerlere bakıldığında ise acil servisten 

410 (%59,3), servislerden 261 (%37,7), diğer bölümlerin yoğun bakımlarından devir 

olarak 20 (%2,9) hasta alındığı görüldü. Hastaların yoğun bakıma kabul edildiği 

yerler ve çıkış şekillerine göre sınıflandırılması Tablo 4.4.’ de verilmiştir. 
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Tablo 4.5. Hastaların laboratuvar verileri ve skorlama sonuçları 

                                      n: 691  

 

       Değişkenler 

 

Ortalama ±Standart sapma / 

          Medyan (Q1-Q3) 

 

           p 

APACHE-II Skoru                       18,5  
             18,0 (12,0 ̶ 25,0) 

        0,987** 

GLASGOW skoru                  12,4 ± 3,6 
       

        0,730* 

Entübasyon Süresi(gün)                       2,2 
              0,0 (0,0 ̶ 1,0) 

        0,223**   

Laktat (mmol/L)                         4,4 
               2,6 (1,6 ̶ 5,1) 

        0,718** 

GFR (ml/dk)                       52,9 
           47,0 (19,0 ̶ 88,5) 

        0,882** 

INR                       1,5 
              1,2 (1,0 ̶ 1,4) 

        0,410** 

Prokalsitonin ng/mL                      8,5 
              0,8 (0,2 ̶ 4,8) 

        0,453** 

CRP (mg /L)                       93,1  
            48,0 (12,2 ̶ 137,0) 

        0,804** 

Lökosit (10³/uL)                       14,6  
           10,2 (6,70 ̶ 16,0) 

        0,394** 

PLT (10³/uL)                       161 

            141 (61,0 ̶ 228) 

        0,911** 

p: Shapiro-Wilk normallik testi 
*Normal dağılanlar 
**Normal dağılmayanlar 

Hastaların laboratuvar verileri ve skorlama sonuçları Tablo 4.5.’ de gösterilmiştir. 
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4.2. Hastaların Mortalite ile İlişkili Demografik ve Klinik Özelliklerinin 

Değerlendirilmesi 

Tablo 4.6. Hastaların demografik ve klinik özelliklerinin mortalite ile 

ilişkilendirilmesi 

          Ortalama ± Standart Sapma 
                  

 

  p* 

      Çoklu 
Karşılaştırma 
     Testleri                     Çıkış Şekli  

 

Değişkenler 

   Yoğun  

  Bakımda  

    Ex (1) 

  (n: 303) 

Servis 

Devri (2) 

(n: 361) 

Taburcu(3) 

    (n: 27) 

 
Yatış Süresi 
     (gün) 

 
 7,4±13,8 
  

 
 5,1±4,1 

 
5,5±8,6 

 
0,007 

    1-2: 0,011 

    1-3: 0,535 

    2-3: 0,964 
 
Yaş (yıl) 

 
67,4±13.1 

 
66,5±16,2 

 
65,7±18,2 

 
0,691 

    1-2: 0,713 

    1-3: 0,890 

    2-3: 0,976 
 
APACHE-II 

 
24,0±8,2 

 
14,1±7,1 

 
13,2±8,4 

 
<0,001 

    1-2: <0,001 

    1-3: <0,001 

    2-3: 0,868 
 
GLASGOW 

 
9,9±3,9 

 
14,3±1,8 

 
14,5±1,2 

 
<0,001 

    1-2: <0,001 

    1-3:<0,001 

    2-3: 0,602 
 
Entübasyon 
Süresi(gün) 

 
4,8±12,5 

 
0,2±1,1 

 
0,1±0,3 

 
<0,001 

    1-2:<0,001 

    1-3:<0,001 

    2-3:0,542 

* Tek yönlü varyans analizi 

Hastaların yoğun bakımdan çıkış şekline göre yatış süreleri ortalaması 

arasında istatistiksel anlamlı fark saptandı(p=0,007). Yoğun bakımda ex olan hastalar 

ile servise devredilen hastaların yatış süresi ortalaması arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptandı(p=0,011). Servise devredilen ve taburcu olan toplam 388 

hastanın 229’u (%60) 65 yaş üzerinde, 159’u (%40) 65 yaş altındaydı. 65 yaş 

üstünde olan toplam 404 hastanın 175’i (%43,3) yoğun bakımda ex olmuş, 65 yaş 

altındaki 287 hastanın 128’i (%44,5) yoğun bakımda ex olmuştur. Hastaların yoğun 
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bakımdan çıkış şekilleri ile yaş ortalamaları arasında anlamlı ilişki saptanmadı 

(p=0,691). Hastaların yoğun bakımdan çıkış şekilleri ile 65 yaş üzerinde veya altında 

olmaları arasında anlamlı ilişki saptanmadı(p=0,743). 

Yoğun bakımdan çıkış şekline göre hastaların APACHE-II skoru ortalaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı(p<0,001). Yoğun bakımda ex olan 

hastaların APACHE-II skoru ortalaması ile servise devredilen hastaların APACHE-II 

skoru ortalamasından yüksek bulundu. APACHE-II skoru yüksek olan hastaların 

mortalitesi daha yüksek saptandı(p<0,001). 

Yoğun bakımdan çıkış şekline göre hastaların GKS skoru ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı(p<0,001). Yoğun bakımda ex olan hastaların 

GKS skoru ortalaması servise devredilen hastaların GKS skoru ortalamasından düşük 

bulundu. GKS skoru düşük olan hastaların mortalitesi daha yüksek 

saptandı(p<0,001). 

Yoğun bakımdan çıkış şekline göre hastaların entübasyon süresi ortalaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı(p<0,001). Yoğun bakımda ex olan 

hastaların entübasyon süresi ortalaması servise devredilen hastaların entübasyon 

süresi ortalamasından uzun bulundu. Entübasyon süresi uzun olan hastaların 

mortalitesi daha yüksek saptandı(p<0,001).  Hastaların demografik özelliklerinin 

yoğun bakımdan çıkış şekline göre karşılaştırılması Tablo 4.6.’ de verilmiştir. 
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4.3. Yoğun Bakımda Laboratuvar Verilerinin Mortalite ile İlişkisi 

Tablo 4.7. Hastaların yoğun bakımdan çıkış şekline göre yoğun bakıma kabul 

edildiği andaki laboratuvar verilerinin karşılaştırılması-1 

          Ortalama ± Standart Sapma 

                  

      
     
 
 
     p* 

      
 
 
      Çoklu 
Karşılaştırma 
     Testleri 

                       Çıkış Şekli 

   Yoğun 

Bakımda 

   Ex (1) 

   (n:303) 

Servis 

Devri (2) 

(n:361) 

 
Taburcu(3) 

   (n:27) 

 
Laktat 
(mmol/L) 

 
  7,0±5,5 

 
  2,4±2,4 

 
  2,1±1,0 

 
<0,001 

    1-2: <0,001 

    1-3: <0,001 

    2-3: 0,573 
 
GFR (ml/dk) 

 
40,5±31,0 

 
62,4±34,6 

 
 62,1±33,7 

 
<0,001 

    1-2: <0,001 

    1-3: 0,009 

    2-3: 0,999 
 
Glukoz  
(mg/dl) 

 
157±94,3 

 
 143±72,3 

 
  145±72,9 

 
p =110 

    1-2: 0,093 

    1-3: 0,768 

    2-3: 0,992 
 
INR 

 
  1,7±1,5 

 
  1,3±0,8 

 
    1,8±2,6 

 
<0,001 

    1-2: <0,001 

    1-3: 0,990 

    2-3: 0,540 

Total 

bilirubin 

(mg/dl) 

 
  3,8±5,9 

 
  1,5±2,8 

 
    1,3±2,5 

 
<0,001 

    1-2: <0,001 

    1-3: <0,001 

    2-3: 0,927 

* Tek yönlü varyans analizi 

Yoğun bakımdan çıkış şekline göre hastaların laktat değeri ortalaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı(p<0,001). Yoğun bakımda ex olan 

hastaların laktat değeri ortalaması servise devredilen hastaların laktat değeri 

ortalamasından daha yüksek bulundu. Laktat değeri ortalaması yüksek olan 

hastaların mortalitesi daha yüksek saptandı(p<0,001). 

Yoğun bakımdan çıkış şekline göre hastaların GFR değeri ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı(p<0,001). Yoğun bakımda ex olan hastaların 
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GFR değeri ortalaması servise devredilen hastaların GFR değeri ortalamasından 

düşük bulundu. GFR değeri düşük olan hastaların mortalitesi daha yüksek 

saptandu(p<0,001). Hastaların yoğun bakımdan çıkış şekline göre glukoz değeri 

ortalamaları arasında anlamlı fark saptanmadı(p>0,05).  

Yoğun bakımdan çıkış şekline göre hastaların INR değeri ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı(p<0,001). Yoğun bakımda ex olan hastaların 

INR değeri ortalaması servise devredilen hastaların INR değeri ortalamasından daha 

uzun bulundu. INR değeri uzun olan hastaların mortalitesi daha yüksek 

saptandı(p<0,001). 

Yoğun bakımdan çıkış şekline göre hastaların total bilirubin değeri ortalaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı(p<0,001). Yoğun bakımda ex olan 

hastaların total bilirubin değeri ortalaması servise devredilen hastaların total bilirubin 

değeri ortalamasından yüksek bulundu. Total bilirubin değeri yüksek olan hastaların 

mortalitesi daha yüksek saptandı(p<0,001). Hastaların yoğun bakımdan çıkış şekline 

göre yoğun bakıma kabul edildiği andaki laboratuvar verilerinin karşılaştırılması 

Tablo 4.7.’da verilmiştir. 
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Tablo 4.8. Hastaların yoğun bakımdan çıkış şekline göre laboratuvar verilerinin 

karşılaştırılması-2 

          Ortalama ± Standart Sapma 

                  

      

    

 

     p* 

     
 
 
      Çoklu 
Karşılaştırma 
     Testleri 

                     Çıkış Şekli 

Laboratuvar 

Verileri 

    Yoğun 

Bakımda 

    Ex (1) 

   (n:303)  

Servis 

Devri (2) 

(n:361) 

 
Taburcu(3) 

    (n:27) 

 

 
Prokalsitonin 
(ng/ml) 

 
13,5±24,7 

 
 4,6±15,8 

 
  4,6±13,9 

 
<0,001 

    1-2:<0,001 

    1-3: 0,014 

    2-3: 1,000 

 
CRP (mg /L) 

 
139±123 
 

 
56,5±78,4 
 

 
63,1±82,5 

 
<0,001 

    1-2: <0,001 

    1-3: <0,001 

    2-3: 0,915 

 
ANS (10³/uL) 

 
13,6±17,2 

 
9,60±14,1 

 
8,57±4,91 

 
p=0,002 

    1-2: 0,002 

    2-3: 0,228 

    1-3: 0,940 

 
PLT (10³/uL) 

 
119±117 

 
195±121 

 
185±91 

 
p<0,001 

   1-2: 0,000 

    2-3: 0,015 

    1-3: 0,904 

*Tek yönlü varyans analizi 

Yoğun bakımdan çıkış şekline göre hastaların PCT değeri ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı(p<0,001). Yoğun bakımda ex olan hastaların 

PCT değeri ortalaması servise devredilen hastaların PCT değeri ortalamasından 

yüksek bulundu. PCT değeri yüksek olan hastaların mortalitesi daha yüksek 

saptandı(p<0,001). 

Yoğun bakımdan çıkış şekline göre hastaların CRP değeri ortalaması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı(p<0,001). Yoğun bakımda ex olan hastaların 

CRP değeri ortalaması servise devredilen hastaların CRP değeri ortalamasından 

yüksek bulundu. CRP değeri yüksek olan hastaların mortalitesi daha yüksek 

saptandı(p<0,001). 
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Yoğun bakımdan çıkış şekline göre hastaların ANS ortalaması arasında 

anlamlı fark saptandı(p=0,002). Yoğun bakımda ex olan hastaların ANS ortalaması 

servise devredilen hastaların ANS ortalamasından yüksek bulundu. ANS yüksek olan 

hastaların mortalitesi daha yüksek saptandı(p=0,002).  

Hastaların yoğun bakımdan çıkış şekline göre PLT sayısı ortalaması arasında 

anlamlı fark saptandı(p<0,001). Yoğun bakımda ex olan hastaların PLT sayısı 

ortalaması servise devredilen hastaların PLT sayısı ortalamasından düşük bulundu. 

PLT sayısı düşük olan hastaların mortalitesi daha yüksek saptandı(p<0,001). 

Hastaların yoğun bakımdan çıkış şekline göre laboratuvar verilerinin karşılaştırılması 

Tablo 4.8.’de verilmiştir. 

Septik şok tanısı olan hastalarda septik şok tanısı olmayan hastalara göre 

laktat ve CRP değeri 2,83 kat yüksek saptandı. Vazopressör ilaç desteği alan 

hastalarda almayan hastalara göre laktat değeri 3 kat yüksek saptandı. 

Tablo 4.9. İç Hastalıkları yoğun bakım hastalarında mortaliteyi etkileyen 

faktörler 

Risk Faktörleri Odds Ratio        p 

 

Eşlik Eden Hastalık 

 

Onkolojik Hastalık 4,56 <0,001 

Hematolojik Hastalık 4,93 <0,001 

 

Laboratuvar 

Parametreleri 

Laktat (mmol/L) 1,38 <0,001 

CRP (mg /L) 1,01 <0,001 

 

Skorlama Sistemleri 

 

APACHE-II skoru 1,08 <0,001 

GKS skoru 1,56 <0,001 

 

Girişimsel İşlemler 

 

 

İMV+NIMV 

 

7,14 

  

0,008 

İkili Lojistik Regresyon  
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Hastalarda onkolojik hastalık tanısı olması mortaliteyi 4,56 kat arttırdığı, 

hematolojik hastalık tanısı olması ise mortaliteyi 4,93 kat arttırdığı 

saptandı(p<0,001). 

Laboratuvar parametrelerinin mortalite ile ilişkisine bakıldığında CRP yüksekliğinin 

mortaliteyi 1,01 kat attırdığı, laktat yüksekliğinin ise 1,38 kat arttırdığı 

saptandı(p<0,001). APACHE-II’nin yüksekliğinin mortaliteyi 1,08 kat arttırdığı, 

Glasgow koma skalası skorunun düşük olmasının ise mortaliteyi 1,56 kat arttırdığı 

saptandı(p<0,001). Hastalara İMV+NİMV desteği verilmesinin mortaliteyi 7,14 kat 

arttırdığı saptandı(p=0,008). 
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4.4. Yoğun Bakımda Eşlik Eden Hastalıkların Mortalite ile İlişkisi   

Tablo 4.10. Kronik hastalıkların yoğun bakımdan çıkış şekline göre dağılımı   

                             Çıkış şekli        

 

        p 

Kronik 

Hastalık 

   Yoğun 

  Bakımda     

      Ex 

    (n:303) 

  Servis Devri 

      (n:361) 

  Taburcu  

     (n:27) 

Diabetes Mellitus   70 (%23)    117 (%32,4)  6 (%22,2)    0,023* 

Hipertansiyon  84 (%27,7)    161 (%44,6)  9 (%33,3)  <0,001* 

Kronik Böbrek 

Hastalığı 

 
 43 (%14,2) 

     
   72 (%19,9) 
 

 
  2 (%7,4) 

       
   0,058*** 

Konjestif Kalp  

Yetmezliği  

 
 25 (%8,3) 

     
   31 (%8,6) 

   
  2 (%7,4) 

        
   0,971*** 

Kronik Obstruktif 

Akciğer Hastalığı  

 
 22 (%7,3) 

    
   31 (%8,6) 
 

 
 4 (%14,8) 

       
   0,371** 

Kronik Karaciğer  

Hastalığı 

  
 29 (%9,6) 

      
   46 (%12,7) 

 
  0  

      
   0,077*** 

Onkolojik Hastalık 130 (%42,9)     58 (%16,1) 11(%40,7)  <0,001* 

Hematolojik 

Hastalık 

 
 66 (%21,8) 

     
   31 (%8,6) 

 
  0 

       
 <0,001*** 

Serebrovasküler  

Olay Öyküsü  

 
 18 (%5,9) 

      
   35(%9,7) 

 
  3 (%11,1) 

       
   0,177*** 

Koroner Arter  

Hastalığı 

 
 40 (%13,2) 

     
   61 (%16,9) 

  
 6 (%22,2) 

       
   0,260** 

Atrial Fibrilasyon  25 (%8,3)    36 (%10)  1 (%3,7)   0,460**** 

Alzheimer  5 (%1,7)    16 (%4,4)   1 (%3,7)   0,125*** 

*Pearson Ki-Kare Testi 

**Yates Ki-Kare Testi 

***Fisher Kesin (Exact) Ki-Kare Testi 

****Pearson Kesin (Exact) Ki-Kare Testi 

Diabetes mellitus, hipertansiyon, onkolojik hastalık, hematolojik hastalığın 

yoğun bakımdan çıkış şekline göre dağılımında istatistiksel fark saptandı. Diabetes 

mellitus tanısı olan 193 hastanın 70’i (%36,2) yoğun bakımda ex, 117’si (%60,6) 

servise devredilmiş, 6’sı (%3,10) ise taburcu olmuştur. Hastalarda diabetes mellitus 

tanısı olması yoğun bakım mortalitesini arttırmadığı görüldü (p>0,05). Hipertansiyon 
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tanısı olan 254 hastanın 84’ü (%33) yoğun bakımda ex olmuş, 161’i (%63,3) servise 

devredilmiş, 9’u (%3,54) ise taburcu olmuştur. Hastalarda hipertansiyon tanısı 

olması yoğun bakım mortalitesini arttırmadığı görüldü(p<0,001). Onkolojik hastalığı 

olan 199 hastanın 130’u (%65,2) yoğun bakımda ex, 58’i (%29,14) servise 

devredilmiş, 11’i (%5,52) taburcu olmuştur. Onkolojik hastalıkların yoğun bakım 

mortalitesini arttırdığı görüldü(p<0,001). Hematolojik hastalığı olan 97 hastanın 

66’sı (%68) yoğun bakımda ex, 31’i servise devredilmiştir. Hematolojik hastalıkların 

yoğun bakım mortalitesini artırdığı görüldü(p<0,001). Diğer hastalıkların yoğun 

bakımdan çıkış şekline göre dağılımı incelendiğinde kronik böbrek hastalığı, 

konjestif kalp yetmezliği, kronik obstruktif akciğer hastalığı, kronik karaciğer 

hastalığı vs. dağımları arasında anlamlı düzeyde fark yoktu (sırasıyla p=0,058; 

p=0,971; p=0,371; p=0,077). Eşlik eden hastalıkların yoğun bakımdan çıkış şekline 

göre dağılımı Tablo 4.10’ da verilmiştir. 

4.5. Yoğun Bakımda Cinsiyetin Mortalite ile İlişkisi 

Tablo 4.11. Cinsiyetin yoğun bakımdan çıkış şekline göre dağılımı  

                               Çıkış şekli            

          p Cinsiyet        Ex 

   (n:303) 

 Servis devri 

    (n:361) 

    Taburcu 

     (n:27) 

Erkek   177 (%58,4)  205 (%56,8)  17 (%63)  
      0,782* Kadın   126 (%41,6)  156 (%43,2)  10 (%37) 

*Pearson Ki-Kare Testi 

Hastaların yoğun bakımdan çıkış şekline göre cinsiyet dağılımına 

bakıldığında; ex olan 303 hastanın 177’si (%58,4) erkek, 126’sı (%41,6) kadın, 

servise devredilen 361 hastanın 205’i (%56,8) erkek, 156’sı (%43,2) kadın, taburcu 

olan 27 hastanın 17’si (%63) erkek, 10’u (%37) kadındı. Cinsiyetin yoğun bakımdan 

çıkış şekline göre dağılımını incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı(p=0,782). Cinsiyetin yoğun bakımdan çıkış şekline göre dağılımı Tablo 

4.11.’de gösterilmiştir. 
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4.6. Hastalara Verilen Destek Tedaviler ve Yapılan Girişimlerin 

Mortalite ile İlişkisi  

Tablo 4.12. Hastalara verilen destek tedaviler ve yapılan girişimlerin yoğun 

bakımdan çıkış şekline göre dağılımı 

                            Çıkış Şekli           

          p Destek  

Tedaviler 

         Ex  

     (n:303) 

Servis Devri 

    (n:361) 

 Taburcu  

   (n:27) 

Resüsitasyon 

Sonrası 

Takip  

Edilen 

   
 
    43 (%14,2) 

 
 
    2 (%0,6) 

  
   
     0 (%0) 

     
 
   <0,001*** 

Vazopressör 

Destek Alan 

   
  264 (%87,1) 

 
  38 (%10,5) 

 
   5 (%18,5) 

      
   <0,001** 

Trakeostomi 

Açılmış olan 

    12 (%4)     2 (%0,6)    1 (%3,7)      0,010*** 

PEG      4 (%1,3)   10 (%2,8)    0 (%0)      0,313*** 

Santral 

Venöz 

Kateter 

 

 130 (%42,9) 

 

  72 (%19,9) 

 

  7 (%25,9) 

       

   <0,001* 

Nazogastrik 

Sonda  

 
 101 (%33,3) 

  
 190 (%52,6) 

 
 18 (%66,7) 

      
   <0,001* 

TPN 288 (%95,0) 141 (%39,1) 10 (%37,0)    <0,001* 

*Pearson Ki-Kare Testi 
**Yates Ki-Kare Testi 
***Fisher Kesin (Exact) Ki-Kare Testi 

****Pearson Kesin (Exact) Ki-Kare Testi 
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Hastalara yoğun bakımda yapılan destek tedaviler ve kateter uygulamaları 

incelendiğinde CPR (Kardiyopulmoner Resüsitasyon) sonrası takip edilen 45 (%6,5), 

vazopressör ilaç desteği alan 307 (%44,4), invaziv mekanik ventilatör desteği alan 

178 (%25,7), hem invaziv hem non-invaziv mekanik ventilatör desteği alan 141 

(%20,4), sadece non-invaziv mekanik ventilatör desteği alan 34 (%4,9) hasta 

mevcuttu. Santral venöz kateter 209 (%30,2), NG (Nazogastrik Sonda) 309 (%44,7) 

hastaya uygulanmıştı. Trakeostomi açılmış olan 15 (%2,2), PEG (Perkütan 

Endoskopik Gastrostomi) açılmış olan 14 (%2) hasta mevcuttu. 

Yoğun bakım takibi süresince tüm hastaların 45’i (%6,5) resüsitasyon sonrası 

takip edildi. Ex olan hastaların 43’ü (%14,2), servise devredilen hastaların ise 2’si 

(%0,6) resüstasyon sonrası takip edildi. Resüsitasyon sonrası takip edilen hastaların   

mortalitesi daha yüksek saptandı(p<0,001). Tüm hastaların 307’sinin (%44,4) 

vazopressör ilaç ihtiyacı oldu. Ex olan hastaların 264’ünün (%87,1), servise 

devredilen hastaların 38’inin (%10,5), taburcu olanların ise 5’inin (%18,5) 

vazopressör ilaç ihtiyacı oldu. Vazopressör ilaç desteği alan hastaların mortalitesi 

daha yüksek saptandı(p<0,001). 

Yoğun bakım takibi süresince tüm hastaların 15’ine (%2,2) trakeostomi 

açılmıştı. Ex olanların 12’sinde (%4), servise devredilenlerin 2’si (%0,06), taburcu 

olanların ise 1’inde (%3,7) trakeostomi mevcuttu. Trakeostomi açılan hastaların 

mortalitesi daha yüksek saptandı(p=0,010). Ex olanların 12’sinde (%4), servise devir 

olanların 2’sinde (%0,06), taburcu olanların ise 1’inde (%3,7) trakeostomi mevcuttu. 

Ex olan 12 hastanın dağılımına bakıldığında ise sadece 2 tanesine entübasyon 

süresinin 10 günü geçmesi nedeni ile  yoğun bakımda trakeostomi açıldığı, 5 

hastanın baş-boyun kanseri tanısı olduğu ve yoğun bakıma kabul edilmeden önce 

maligniteye bağlı üst hava yolu obstrüksiyonu nedeni ile  trakeostomi açıldığı ölüm 

sebeplerinin de septik şok ve solunum yetmezliği olduğu, 5 hastanın SVO, viral 

ensefalit ve Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS) tanılarına bağlı yoğun bakıma kabul 

edilmeden önce trakeostomisi olduğu ve bu hastalarda aynı zamanda PEG olduğu 

evde bakım hastası olarak takip edildiği ölüm sebeplerinin de aspirasyon pnömonisi, 

prerenal akut böbrek hasarı olduğu görüldü. Servise devredilen ve taburcu edilen 3 

hastanın 2 si nin geçirilmiş SVO nedeni ile trakeostomisi olduğu hiponatremi ve 

gastrointestinal sistem kanaması takibi sonrası servise devredildiği, 1 hastanında 
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larenks kanseri öyküsü nedeni ile trakeostomisi olduğu ve gis kanama tanısı ile takip 

edilip taburcu edildiği görüldü. Trakeostomisi olan hastalarda mortalite daha yüksek 

oranda görüldü(p=0,01). 

Tüm hastaların 14’ünde (%2) perkütan gastroenterostomi mevcuttu. Ex 

olanların 4’ünde (%1,3), servise devredilenlerin 10’unda (%2,8) perkütan 

gastroenterostomi mevcuttu. Perkütan gastroenterostomi ile mortalite arasında 

anlamlı ilişki saptanmadı(p=0,313). Tüm hastaların 209’una (%30,2) santral venöz 

kateter takıldı. Ex olanların 130’unda (%42,9), servise devredilenlerin 72’sinde 

(%19,9), taburcu olanların ise 7’sinde (%25,9) santral venöz kateter mevcuttu. 

Santral venöz kateter takılan hastaların mortalitesi daha yüksek saptandı(p<0,001).  

Yoğun bakımda nazogastrik sonda takılarak takip edilen 309 (%44,7) hasta 

mevcuttu. Ex olan hastaların 101’inde (%33,3), servise devredilen hastaların 

190’ında (%52,6), taburcu olan hastaların 18’inde (%66,7) nazogastrik sonda 

mevcuttu. Yoğun bakımda hastalara nazogastrik sonda takılan hastaların 

mortalitesinin daha düşük olduğu görüldü(p<0,001). Tüm hastaların 439’una 

(%63,5) total parenteral nütrisyon desteği verildi. Ex olan hastaların 288’ine (%95), 

servise devredilen hastaların 141’ine (%39,1), taburcu olan hastaların 10’una (%37) 

total parenteral nütrisyon desteği verildi. Yoğun bakımda total parenteral nütrisyon 

desteği verilen hastaların mortalitesi daha yüksek saptandı(p<0,001). Hastalara 

verilen destek tedaviler ve yapılan girişimlerin yoğun bakımdan çıkış şekline göre 

dağılımı Tablo 4.12.’de verilmiştir. 

4.7. Mekanik Ventilasyon Tedavisi Verilen Hastalar ve Mortalite ile 

İlişkilendirilmesi 

Tablo 4.13. Mekanik ventilasyon tedavisi verilen hastalar ve yoğun 

bakımdan çıkış şekline göre dağılımları 

                          Çıkış Şekli          

         p Ventilasyon  

      Şekli  

       Ex  

    (n:303) 

Servis Devri 

    (n:361) 

Taburcu  

(n:27) 

IMV 160 (%53,3) 16 (%32,7) 2 (%50)  

    <0,001*** IMV+NIMV 139 (%46,3) 2 (%4,1) 0 (%0) 

NIMV 1 (%0,3) 31 (%63,3) 2 (%50) 

***Fisher Kesin (Exact) Ki-Kare Testi 
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Yoğun bakımda takip edilen 691 hastanın 353’üne (%51) mekanik 

ventilasyon desteği verildi. Ex olan 300 hastanın 160’ına (%53,3) invaziv mekanik 

ventilasyon, 139’una (%46,3) hem invaziv mekanik ventilasyon hem noninvaziv 

mekanik ventilasyon, 1’ine ise (%0,3) sadece noninvaziv menkanik ventilasyon 

desteği verildi. Servise devredilen 49 hastanın 16’sına (%32,7) invaziv mekanik 

ventilasyon, 2’sine (%0,4) hem invaziv mekanik ventilasyon hem noninvaziv 

mekanik ventilasyon, 31’ine (%63,3) ise noninvaziv mekanik ventilasyon desteği 

verildi. Taburcu olan 4 hastanın 2’sine (%50) invaziv mekanik ventilasyon, 2’sine 

(%50) ise noninvaziv mekanik ventilasyon desteği verildi. İnvaziv mekanik 

ventilasyon desteği verilen hastaların mortalitesi daha yüksek saptandı(p<0,001). 

Mekanik ventilasyon tedavisi verilen hastalar ve yoğun bakımdan çıkış şekline göre 

dağılımları Tablo 4.13.’ de verilmiştir. 

4.8. Yoğun Bakımda Hastalara Ampirik Olarak Verilen Antibiyotik 

Tedavilerinin Mortalite ile İlişkilendirilmesi 

Tablo 4.14. Hastalara ampirik olarak verilen antibiyotik tedavilerinin 

hastaların yoğun bakımdan çıkış şekline göre dağılımı 

                            Çıkış Şekli          

          p Antibiyotik          Ex  

     (n:303) 

Servis Devri 

    (n:361) 

  Taburcu  

 (n:27) 

Siprofloksasin  60 (%19,8) 71 (%19,7) 5 (%18,5)   p=0,987*** 

Seftriakson  35 (%11,6) 70 (%19,4) 4 (%14,8)   p=0,022*** 

Moksifloksasin  12 (%4) 23 (%6,4) 2 (%7,4)   p=0,346*** 

Levofloksasin  5 (%1,7) 13 (%3,6) 1(%3,7)   p=0,295*** 

***Fisher Kesin (Exact) Ki-Kare Testi 

Yoğun bakımda hastalara ampirik olarak 136 hastaya siprofloksasin tedavisi 

verildiği saptandı. Hastaların 60’ı (%44,1) ex, 71’i (%52,2) servise devredildiği, 5’i 

(%13,8) taburcu edildiği görüldü. Hastalara ampirik olarak siprofloksasin tedavisi 

verilmesi ile mortalite arasında anlamlı ilişki saptanmadı(p=0,987). Toplamda 109 

hastaya ampirik olarak seftriakson tedavisi verildiği saptandı. Hastaların 35’i 

(%32,1) ex, 70’i (%64,2) servise devredildiği, 4’ü (%3,66) taburcu olduğu görüldü. 

Ampirik olarak seftriakson tedavisi verilen hastaların mortalitesinin daha düşük 
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olduğu görüldü(p<0,05). Ampirik olarak moksifloksasin ve levofloksasin verilmesi 

ile mortalite arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,346,    

p=0,295). Hastalara ampirik olarak verilen antibiyotik tedavilerinin hastaların yoğun 

bakımdan çıkış şekline göre dağılımı Tablo 4.14.’de verilmiştir. 

4.9. Yoğun bakımda hastaların kültür üremelerinin yoğun bakımdan 

çıkış şekline göre dağılımı 

Yoğun bakımda tüm hastaların 378’inden (%54,7) kültür alındığı ve 

327’sinde (%86,5) üreme olduğu saptandı. Tüm kültürler tarandığında 161 (%23,2) 

hastanın kan kültürü, 126 (%18,2) hastanın idrar kültürü, 40 (%5,78) hastanın 

balgam kültüründe üreme mevcuttu. Kan kültüründe üreme olan 161 hastanın 

26’sında (%16,1) Acinetobacter baumanni, 21’inde (%13) E. coli, 20’sinde (%12,4) 

S. Epidermidis, 14’ünde (%8,7) Enterococus faecalis, 14’ünde (%8,7) Klebsiella 

pneumoniae, 9’unda (%5,6) S. aureus, 9’unda (%5,6) Staphylococus haemolyticus, 

6’sında (%3,7) Enterococus faecium, 6’sında (%3,7) Candida glabrata, geriye kalan 

36 (%22,5) hastada ise diğer bakterilerin ürediği görüldü. 

İdrar kültüründe üreme olan 126 hastanın 38’inde (%30,2) E. Coli, 20’sinde 

(%15,9) K. pneumoniae, 18’inde (%14,3)  C. albicans, 11’inde (%8,7) E. faecalis, 

10’unda (%7,9) A. baumanni, 9’unda (%7,1) C. glabrata, 4’ünde (%3,2) C. 

tropicalis, 4’ünde (%3,2) P. aureginosa, 3’ünde (%2,4) E. faecium, kalan 10 (%7,93) 

hastada ise diğer bakterilerin ürediği görüldü. 

Balgam kültüründe üreme olan 40 hastanın 20’sinde (%50) A. baumanni, 

3’ünde (%7,5) Burkholderia cepacia, 3’ünde (%7,5) P. aureginosa, 2’sinde (%5) C. 

albicans, 2’sinde (%5)   K. pneumoniae, 2’sinde (%5) Serratia marcescens, kalan 8 

(%20) hastada ise diğer bakterilerin ürediği görüldü. 
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Tablo 4.15. Hastaların kan kültür üremelerinin yoğun bakımdan çıkış şekline 

göre dağılımı  

                            Çıkış Şekli  

Bakteri         Ex  

    (n: 105) 

Servis Devri 

     (n: 52) 

Taburcu 

     (n: 4)  

A. baumanni 24 (%22,9) 2 (%3,8) 0 (%0) 

E. coli  11 (%10,5) 9 (%17,3) 1 (%25) 

E. faecalis 10 (%9,5) 4 (%7,7) 0 (%0) 

K. pneumoniae 8 (%7,6) 5 (%9,6) 1 (%25) 

S. epidermidis 8 (%7,6) 12 (%23,1) 0 (%0) 

S.haemolyticus 6 (%5,7) 3 (%5,8) 0 (%0) 

C. glabrata 5 (%4,8) 1 (%1,9) 0 (%0) 

S. aureus  5 (%4,8) 4 (%7,7) 0 (%0) 

C. parapsilosis 4 (%3,8) 1 (%1,9) 0 (%0) 

S. capitis  3 (%2,9) 0 (%0) 0 (%0) 

S. hominis 3 (%2,9) 1 (%1,9) 0 (%0) 

Diğer  18 (%17,1) 10 (%19,2) 2 (%50) 

 

Hastaların kan kültür üremeleri dağılımına bakıldığında; kan kültüründe A. 

baumanni üremesi olan 26 hastanın 24’ünün (%92,3) ex olduğu, 2’sinin (%7,69) 

servise devir olduğu saptandı. E. coli üremesi olan 20 hastanın 11’inin (%55) ex 

olduğu, 9’unun (%45) servise devredildiği görüldü. E. faecalis üremesi olan 14 

hastanın 10’unun (%7,4) ex olduğu, 4’ünün (%28,6) servise devredildiği görüldü. K. 

pneumoniae üremesi olan 14 hastanın 8’inin (%57,1) ex olduğu, 5’inin (%35,7) 

servise devir olduğu, 1’inin (%7,14) ise taburcu olduğu görüldü. Hastaların kan 

kültür üremelerinin yoğun bakımdan çıkış şekline göre dağılımı Tablo 4.15.’de 

verilmiştir. 

Ex olan ve santral venöz kateter takılan 130 hastadan alınan kan kültürleri 

incelendiğinde ise 10 (%7,7) hastada A. baumanni, 5 (%3,8) hastada E. coli, 4 (%3) 

hastada S. aureus, 4 (%3) S. epidermidis, 4 (%3) hastada S. haemolyticus, 4 (%3) 

hastada E. fecalis ürediği saptandı. 
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Tablo 4.16. Hastaların idrar kültür üremelerinin yoğun bakımdan çıkış şekline 

göre dağılımı  

                            Çıkış Şekli  

Bakteri  Ex  

(n: 63) 

Servis Devri  

(n: 58) 

Taburcu  

(n: 5) 

E. coli 15 (%23,8) 22 (%37,9) 1 (%20) 

C. albicans 14 (%22,2) 3 (%5,2) 1 (%20) 

K. pneumoniae 9 (%14,3) 10 (%17,2) 1 (%20) 

A. baumanni 5 (%7,9) 5 (%8,6) 0 (%0) 

C. tropicalis 4 (%6,3) 0 (%0) 0 (%0) 

E. faecium 3 (%4,8) 0 (%0) 0 (%0) 

E. faecalis 3 (%4,8) 8 (%13,8) 0 (%0) 

P. aureginosa 3 (%4,8) 0 (%0) 1 (%20) 

C. glabrata 2 (%3,2) 7 (%12,1) 0 (%0) 

C. parapsilosis  2 (%3,2) 0 (%0) 0 (%0) 

Diğer 3 (%4,8) 3 (%5,2) 1 (%20) 

 

Hastaların idrar kültürü üremeleri ve mortalite arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde C. albicans üremesi olan 17 hastanın 14’ünün (%82,3) ex 

olduğu, 3’ünün (%17,6) servise devredildiği, 1’inin (%5,88) ise taburcu edildiği 

görüldü. E. coli üremesi olan 38 hastanın 15’i (%39,4) ex olduğu, 22’si (%57,8) 

servise devir olduğu, 1’inin (%2,63) taburcu edildiği görüldü. K. pneumoniae 

üremesi olan 20 hastanın 9’unun (%45) ex olduğu, 10’unun (%50) servise 

devredildiği, 1’inin (%5) taburcu edildiği görüldü. A. baumanni üremesi olan 10 

hastanın 5’inin (%50) ex olduğu, 5’inin (%50) ise servise devredildiği görüldü. 

Hastaların idrar kültür üremelerinin yoğun bakımdan çıkış şekline göre dağılımı 

Tablo 4.16.’da verilmiştir. 

Hastaların balgam kültür üremelerinin yoğun bakımdan çıkış şekline göre 

dağılımına bakıldığında; A. Baumanni üremesi olan 20 hastanın 16’sının (%80) ex 

olduğu, 4’ünün (%20) ise servide devredildiği görüldü.  
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4.10. Yatış süresi ≥ 7 gün olan hastalarda mortaliteyi etkileyen 

faktörlerin risk oranı 

Tablo 4.17. Yatış süresi ≥ 7 gün olan hastalarda mortaliteyi etkileyen faktörlerin 

risk oranı 

Risk Faktörleri    Odds Ratio             p 

Kan Kültürü Üremesi Olması         1,2         <0,001 

Balgam Kültürü Üremesi Olması         253         <0,001 

Vazopressör İlaç Desteği Verilmesi          27,4         <0,001 

İkili Lojistik Regresyon  

Yatış süresi ≥ 7 gün olan hastalarda mortaliteyi etkilen faktörlerin risk 

oranına bakıldığında; hastalarda kan kültürü üremesi olması mortaliteyi 1,2 kat 

arttırdığı, balgam kültürü üremesi olması mortaliteyi 253 kat arttırdığı 

saptandı(p<0,001). Yatış süresi ≥ 7 gün olan hastalarda vazopressör ilaç desteği 

verilmesi mortaliteyi 27,4 kat arttırdığı saptandı(p<0,001). 
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                                                      5. TARTIŞMA 

Dünyada ve ülkemizde yaşlı nüfusun artışı, yaşlanma ile birlikte artan 

hastalık sayısı ve bu hastalıkların takip sürelerinde akut bakım ihtiyaçları yoğun 

bakımda yatan hasta sayısını arttırmıştır. Bu hastalar gerek yaş faktöründen gerek ise 

çoklu hastalıklarından dolayı enfeksiyonlara ve sepsise daha yatkın hale gelmektedir. 

Diğer taraftan enfeksiyonların tedavisinde artan gereksiz ve geniş spektrumlu 

antibiyotik kullanımları ve gelişen antibiyotik direnci de enfeksiyonlarla olan savaşta 

gücümüzü azaltmaktadır. Bu nedenlerden ötürü yoğun bakımların mortalitesi 

yüksektir. Yoğun bakım hizmeti verecek tüm bölümlerin, yoğun bakım ihtiyacı 

gelişebilecek hasta gruplarını iyi tanımaları ve tanımlamaları, mortalite ile ilişkili 

faktörleri yakından değerlendirebilmeleri, morbidite ve mortalite oranlarını 

düşürebilmek için yoğun bakım süreçlerini dinamik yürütebilmeleri gerekmektedir. 

Yoğun bakım bilim dalları tarafından yönetilen ve yoğun bakım uzmanlarının 

sorumluluğunda, hastayı yatıştan çıkışa kadar takip eden yoğun bakımlara, “kapalı 

ünite”, dışarıda hastayı takip eden doktorun yoğun bakım içinde de takibe devam 

ettiği yoğun bakımlara “açık ünite” denilmektedir. İdeal yoğun bakım üniteleri kapalı 

üniteler olmalıdır. Hasta yatış, izlem, tedavi ve çıkış kararları belli bir ekip tarafından 

üstlenildiği zaman birçok hastalık grubunda morbidite ve mortalitenin azaldığı 

gösterilmiştir(191). 

Üniversitemiz Tıp fakültesi İç Hastalıkları yoğun bakımında hastalar, İç 

Hastalıklarının her bir bilim dalı tarafından ayrı ayrı yatırılarak takip edilmektedir.  

Hastalar acil servisten ya da İç Hastalıkları servisinden yoğun bakım ihtiyacı 

geliştiğinde ilgili bilim dalına danışılarak yoğun bakıma yatırılır. Bu nedenle yoğun 

bakıma kabul edilen her hastanın takip ve bakımı kabul edildiği iç hastalıkları bilim 

dallarına özgü yaklaşımlar ile sürdürülür. Bu nedenle hastaların takibinde belirli 

temel standartların takip eden hekimlerce rutine yansıtılması önem kazanır. Yoğun 

bakım hasta takibi doğası gereği hastaların klinikleri çok hızlı değiştiğinden bütüncül 

bir yönetimi zorunlu kılar. Gerek bölüm içi gerek ise bölümler arası konsültasyon 

süreçleri de çok dinamik yürütülmelidir. 

Çalışmamızda Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Sağlık Uygulama ve 

Araştırma Hastanesi İç Hastalıkları Yoğun Bakım Ünitesinde 2017-2018 yılları 
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arasında takip edilen 399’u erkek, 292’si kadın 691 hastanın retrospektif 

değerlendirmesi yapıldı. Bu hastaların demografik bilgileri, eşlik eden kronik 

hastalıkları, yoğun bakım yatış nedenleri, yoğun bakımda eklenen enfeksiyonlar, 

yoğun bakımdan çıkış durumları ve yoğun bakımda mortaliteyi etkileyen faktörler 

araştırıldı. 

Çalışmamızda 691 hastanın yaş ortalaması 66,9 ±15,1 olarak saptandı. 691 

hastanın 404’ü (%58,4) 65 yaş üzerindeydi. İleri yaşın YBÜ’lerinde mortaliteyi 

arttıran bir faktör olduğunu ileri süren birçok çalışma mevcuttur(87, 192-194). 

Ursavaş ve ark’larının çalışmasında yaşayan ve ölen olguların yaş ortalamaları 

arasında anlamlı fark saptanmadı(195). Furch ve ark.’larının yaptığı bir çalışmada 75 

yaş sonrası mortalitenin arttığı gösterilmiş ve yaşın mortalite için bağımsız risk 

faktörü olduğu ifade edilmiştir(196). Bizim çalışmamızda, hasta grubumuzda ileri 

yaşın mortalite üzerine etkili bir risk faktörü olmadığı tespit edilmiştir. Yaşın 

mortalite üzerine olumlu ya da olumsuz etkilerini sunan farklı çalışmalar olmakla 

birlikte, ileri yaşın eşlik eden hastalıkların artması ve beraberinde immün sistemin 

enfeksiyonlara vereceği cevabın azalacağı düşünüldüğünde mortaliteyi arttırabileceği 

öngörülebilir. 

Çalışmamızda hastalarda en sık görülen komorbid hastalık hipertansiyon 

(%36,8), ikinci sıklıkta onkolojik hastalık (%28,9), üçüncü sıklıkta diabetes mellitus 

(%27,9), 4. Sıklıkta ise kronik böbrek hastalığı (%16,9) olarak saptandı. 

Çalışmamızda 123 (%17,8) hastada hem diabetes mellitus hem hipertansiyon tanısı 

olduğu görüldü. Kavaklı ve ark.’larının yaptığı bir çalışmada toplumumuzda diabetes 

mellitus olgularında %64 gibi yüksek bir oranda hipertansiyon görüldüğü 

saptanmıştır(197). Çalışma grubumuz hastaların 65 yaş üstü hastalardan oluşması 

nedenli diyabet ve hipertansiyon bu grupta sık görülen kronik hastalıklardır. Bizim 

sonuçlarımızda bu hastalıkların mortaliteyi arttırmadığı saptandı.  

 

Çalışmamızda hastaların yoğun bakıma en sık yatış nedenlerine bakıldığında; 

gastrointestinal sistem kanaması, solunum yetmezliği, akut böbrek hasarı, septik şok 

idi. Gastrointestinal sistem kanaması tanısı ile yatırılan 217 hastanın 147’si (%67,7) 

65 yaş üzerinde, 70’i (%32,3) 65 yaşın altındaydı. Yaşlılarda kronik ağrı nedeni ile 

NSAİİ’ler sık kullanılmakta ve bu hastalar akut böbrek yetmezliği ya da 
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gastrointestinal sistem kanaması ile acil servislere başvurmaktadır. Bu ilaçların 

kontrollü kullanımlarının sağlanması ve bu ilaçları kullanan 60 yaş ve üstü hastalara  

proton pompa inhibitörü başlanması ile YBÜ’ne bu tanılar ile yatış sıklığı 

azalacaktır(198).  65 yaş üstü hastalarda NSAİİ ya da asetilsalisilik asit ve yeni oral 

antikoagülanların 65 yaş altındaki hastalara göre daha sık kullanılmaktadır(199). 

Çalışmamızın ana konusu olmadığından gastrointestinal sistem kanamalarının 

etyolojisine yönelik etyolojiye dair sorgulama yapılmamıştır.  Çalışma grubumuzun 

sonuçlarında gastrointestinal sistem kanaması ile yatırılan hastaların %67,7’si 65 yaş 

üzerinde saptandığından NSAİİ ya da asetilsalisilik asit kullanımı kanama nedeni 

olarak öngörülebilir. Konuyla ilgili çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Hematoloji ve onkoloji hastalarının yoğun bakıma yatış nedenlerini araştıran 

birçok çalışmada, en sık yatış nedeni olarak sepsis, akut solunum yetmezliği, septik 

şok ve çoklu organ yetmezliği ön plandadır(200-204). Bizim çalışmamızda solunum 

yetmezliği ve septik şok tanısı ile yoğun bakıma yatırılan hastalar ağırlıklı olarak 

hematoloji ve onkoloji servisi hastalarıdır. İlgili çalışmalarda bu durum altta yatan 

hastalığın etkisine ya da kemoterapi tedavisinin toksisite ve immunsüpressif 

etkilerine bağlanmaktadır(200-204).  

Yoğun bakım üniteleri, klinik tablosu ağır olan hastaların izlendiği, invaziv 

girişimlerin en yoğun olarak uygulandığı, nozokomiyal infeksiyonların en fazla 

görüldüğü, mortalitenin ve hastanede kalış süresinin en yüksek olduğu hastane 

bölümleridir(205). Yoğun bakım takibinde mortaliteyi etkileyen faktörlerle ilgili 

çalışmalar mevcuttur. Ülkemizde yoğun bakım mortalite oranları, Ursavaş ve 

ark.’larının çalışmasında % 38,4, Ceylan ve ark.’larının çalışmasında %40,2 olarak 

saptanmıştır(195, 206). Çalışmamızda da YBÜ’de mortalite oranı %43,8 olarak 

saptandı ve ülkemizde yapılan çalışmaların sonuçları ile uyumlu bulundu. 

Hastaların yoğun bakıma kabul edildikleri branşların mortalite ile olan 

ilişkisine bakıldığında Medikal Onkoloji Bilim Dalı tarafından takip edilen hastaların 

mortalitesi %80, Hematoloji Bilim Dalı tarafından takip edilen hastaların mortalitesi 

%77, Nefroloji Bilim Dalı tarafından takip edilen hastaların mortalitesi %48,5, İç 

Hastalıkları Bilim Dalı tarafından takip edilen hastaların mortalitesi %48,3, 

Gastroenteroloji Bilim Dalı tarafından takip edilen hastaların mortalitesi ise %19,9 

olarak saptandı. Yoğun bakıma septik şok tanısı ile yatırılan 86 hastanın 71’inin 
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(%82,5) ex olduğu, ex olan 71 hastanın ise takip edildikleri branşlara bakılıdığında 

30’unun (%42,2) hematoloji hastası, 21’inin (%29,5) ise onkoloji hastası olduğu 

görüldü. Çalışmamızda Bilim Dalları tarafından takip edilen hastaların mortaliteleri 

kıyaslandığında; Hematoloji Bilim Dalı tarafından takip edilen hastaların Nefroloji 

ve Gastroenteroloji Bilim Dalı tarafından takip edilen hastalara göre mortalite riski 

9,09 kat daha fazla olarak saptandı(p<0,001). Medikal Onkoloji Bilim Dalı 

tarafından takip edilen hastaların Nefroloji ve Gastroenteroloji Bilim Dalı tarafından 

takip edilen hastalara göre mortalite riski 11 kat daha fazla olarak saptandı(p<0,001). 

Tüm veriler birlikte değerlendirildiğinde Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı 

tarafından takip edilen hastalar için mortaliteyi en fazla etkileyen parametrenin 

APACHE-II skoru olduğunu saptandı(p<0,001). Bu nedenle Hematoloji ve Onkoloji 

Bilim Dalı tarafından takip edilen hastaların yoğun bakıma kabul edildikleri anda 

mortalitelerinin yüksek olduğu ve verilen destek tedavilere rağmen mortalitelerinin 

diğer bölümlere göre daha yüksek saptandığı kanaatindeyiz. 

APACHE II skorlaması YBÜ’nde mortalite hızının belirlenmesi ve tedavi 

etkinliğinin değerlendirilmesinde kullanılan sistemlerden biridir(13, 207). Knaus ve 

arkadaşlarının 5815 yoğun bakım hastasındaki araştırmasında tüm opere edilmemiş 

hastalar için APACHE II skoru 20-35 iken mortalite %40-75 olarak 

bulunmuştur(13). Çalışmamızda ex olan hastaların APACHE II ortalaması 24,0±8,19 

olarak bulundu. APACHE II ortalamasına göre beklenen mortalite oranı %49,6 

olarak hesaplandı. Çalışmamızdaki mortalite oranı ve beklenen mortalite oranı 

uyumlu bulundu. APACHE-II skoru ile mortalite arasında anlamlı ilişki saptandı. 

Yoğun bakımda hastaların ilk 24 saat içerisinde APACHE-II skorlarının 

hesaplanması beklenen mortalite oranının belirlenmesi hastanın takibinde ve 

tedavisinde önemli bir yer almaktadır. 

Yoğun bakıma gastroenteroloji adına kabul edilen 296 hastanın 237’sinin 

(%80,1) servise devir veya taburcu edildiği, bu hastaların ise 189’unun (%79,7) 

gastrointestinal sistem kanaması tanısı ile yoğun bakıma alındığı saptandı. 

Gastrointestinal sistem kanaması tanısı ile yatırılan ve servise devredilen 189 

hastanın 131’inin (%69,3) 4 gün ve altındaki sürede servise devredildiği görüldü. 

Gastroenteroloji adına yatırılan hastaların mortalitesinin düşük olma nedenine 

bakıldığında ise, bu hastaların gastrointestinal sistem kanaması ile yatışının ardından 
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kanamayı durdurmaya yönelik yapılan endoskopik işlemlerin sonrasında kanaması 

duranların ortalama 4. günde servise devredilmesi, uzun yoğun bakım yatış 

sürelerinin olmayışı yoğun bakım kaynaklı morbiditeleri ve mortaliteyi azaltmış 

olabileceği kanısındayız. 

Yoğun bakımda kalış süresi mortaliteyi ve hastane maliyetlerini etkileyen 

önemli bir faktördür. Bu sürenin uzaması enfeksiyon ve organ hasarları gibi riskleri 

beraberinde getirdiğinden, mortalite oranları artmaktadır(208, 209). Ülkemizde 

yapılan bir çalışmada, yoğun bakımda kalma süresi 14 günden fazla olan hastalarda 

mortalite oranları da bildirilmiştir(206). Çalışmamızda ex olan hastaların yatış süresi 

ortalaması 7,4±13,8 gün, servise devredilen hastaların yatış süresi ortalaması 5,1 ± 

4,1 gün idi. Yatış süresi uzun olan hastaların mortalitesi daha yüksek 

saptandı(p=0,007). Yatış süresi ≥7 gün yatış süresi <7 gün olan hastalarda 

mortaliteyi etkileyen faktörler değerlendirildiğinde hastalarda kan kültürü üremesi 

olması mortaliteyi 1,2 kat, balgam kültürü üremesi olması mortaliteyi 253 kat 

arttırdığı saptandı(p<0,001). Yatış süresi ≥7 gün olan hastalarda vazopressör ilaç 

desteği verilmesi mortaliteyi 27,4 kat arttırdığı saptandı(p<0,001). Bu bize yatış 

süresi uzadıkça özellikle ciddi enfeksiyonların, sepsis ve septik şok gelişebileceğini 

göstermektedir.  Bu nedenle de hastalarımızın yoğun bakımda yatışını gerektirecek 

hemodinamik bozukluk ve solunum desteği ihtiyacı olmayanların mümkün olan en 

kısa sürede servis takibine alınmasının yoğun bakım mortalitesini azaltabileceği 

görüşündeyiz. 

Yoğun bakımda hastaların prognoz ve mortalitesi ile ilgili skorlama 

sistemlerinde ek olarak bazı laboratuvar parametreleri de kullanılmaktadır. 

Çalışmamızda da ex olan hastaların laktat değeri ortalaması 7,0±5,5 mmol/L, servise 

devredilen hastaların laktat değeri ortalaması 2,4±2,4 mmol/L idi. Laktat değeri 

yüksek olan hastaların mortalitesi daha yüksek saptandı.  Çalışmamızda septik şok 

tanısı olan hastalarda septik şok tanısı olmayan hastalara göre laktat ve CRP değeri 

2,83 kat yüksek saptandı. Vazopressör ilaç desteği alan hastalarda almayan hastalara 

göre laktat değeri 3 kat yüksek saptandı. Bu veriler bize laktatın sepsis ve septik 

şokta mortaliteyi etkileyen önemli bir parametre olduğunu göstermektedir. Yoğun 

bakımda septik şok tanılı hastalarda kabul edildiği andan itibaren laktat düzeyi takibi 

yapılarak, pozitif inotrop tedavi sonrası düzelmesi beklenen doku 



79 

 

oksijenizasyonunun ve verilen antibiyotik tedavisinin yeterliliği değerlendirilebilir 

kanısındayız. 

CRP ve PCT sepsis değerlendirmesinde ve hasta takibinde, klinik 

laboratuvarlardan en çok talep edilen iki test olarak öne çıkmaktadır(162). Bizim 

çalışmamızda ex olan hastaların prokalsitonin değeri ortalaması 13,5±24,7 ng/ml, 

servise devredilen hastaların prokalsitonin değeri ortalaması 4,60±15,8 ng/ml idi. Ex 

olan hastaların CRP değeri ortalaması 139±123 mg/L, servise devredilen hastaların 

CRP değeri ortalaması 56,5±78,4 mg/L idi. PCT ve CRP değeri yüksek olan 

hastalarda daha yüksek oranda mortalite görüldü. Çalışmamızda mortalite üzerine en 

etkili olan laboratuar parametreleri değerlendirildiğinde; CRP yüksekliğinin 

mortaliteyi 1,01 kat, laktat yüksekliğinin ise 1,38 kat arttırdığı saptandı(p<0,001). 

Yapılan çalışmalar ve bizim çalışmamızdaki elde edilen sonuçlara bakıldığında PCT 

ve CRP yüksekliğinin mortalite ile ilişkili olduğu ve yoğun bakımda takip edilen 

antibiyotik tedavisi alan hastalarda tedavi yanıtı değerlendirmede önemli bir 

parametredir. 

Son yıllarda yoğun bakım ünitelerinde yapılan çok merkezli çalışmalarda 

mortalitenin önemli belirleyicilerinden birisinin de kan glukoz düzeyi olduğu 

bildirilmiştir. Laird ve ark. 516 travma hastasını retrospektif olarak değerlendirmişler 

ve yüksek glukoz değeri ile mortalite arasındaki ilişkiyi araştırmışlardır. 

Çalışmalarının sonucunda ilk ölçümde 200 mg/dL ve üzeri glukoz değeri olan 

hastalarda daha fazla enfeksiyon ve yüksek mortalite oranı olduğunu saptamışlardır. 

(210). Çalışmamızda glukoz düzeyi ve mortalite arasında ilişki saptanmamıştır.  

Dahiliye yoğun bakım ünitemizde takip edilen hastaların glukoz düzeyi 150-200 

mg/dL olarak hedeflenmekte ve hastalarımızdan oral alımı olmayanlar uygun 

dozlarda insülin infüzyonları ile takip edilmektedir.  

Çalışmamızda toplamda 15 hastanın trakeostomi açılmıştı. Ex olanların 

12’sinde (%4), servise devir olanların 2’sinde (%0,06), taburcu olanların ise 1’inde 

(%3,7) trakeostomi mevcuttu. Ex olan 12 hastanın dağılımına bakıldığında ise sadece 

2 tanesine entübasyon süresinin 10 günü geçmesi nedeni ile  yoğun bakımda 

trakeostomi açıldığı, 5 hastanın baş-boyun kanseri tanısı olduğu ve yoğun bakıma 

kabul edilmeden önce maligniteye bağlı üst hava yolu obstrüksiyonu nedeni ile  

trakeostomi açıldığı ölüm sebeplerinin de septik şok ve solunum yetmezliği olduğu, 
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5 hastanın SVO, viral ensefalit ve Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS) tanılarına bağlı 

yoğun bakıma kabul edilmeden önce trakeostomisi olduğu ve bu hastalarda aynı 

zamanda PEG olduğu evde bakım hastası olarak takip edildiği ölüm sebeplerinin de 

aspirasyon pnömonisi, prerenal akut böbrek hasarı olduğu görüldü. Servise 

devredilen ve taburcu edilen 3 hastanın 2 si nin geçirilmiş SVO nedeni ile 

trakeostomisi olduğu hiponatremi ve gastrointestinal sistem kanaması takibi sonrası 

servise devredildiği, 1 hastanında larenks kanseri öyküsü nedeni ile trakeostomisi 

olduğu ve gis kanama tanısı ile takip edilip taburcu edildiği görüldü. Çalışmamızda 

trakeostomisi olan hastalarda mortalite daha yüksek oranda görüldü(p=0,01). Yoğun 

bakım ünitemizde trakeostomisi olan hastaların mortalitesinin yüksek olma 

nedeninin baş boyun kanseri tanısı olanlarda öncelikle septik şok ve solunum 

yetmezliğine bağlı olduğu, geçirilmiş SVO, viral ensefalit tanısı olan hastalarda ise 

aspirasyon pnömonisi, akut böbrek hasarına bağlı olduğu kanaatindeyiz. 

Çalışmamızda vazopressör ilaç desteği alan 307 hastanın 264’ünün (%85,9) 

ex olduğu, 43 (%14) hastanın ise servise devir veya taburcu edildiği görüldü. Ex olan 

264 hastanın tanı dağılımına bakıldığında ise 106’sının (%40,1) solunum yetmezliği, 

69’unun (%26,1) septik şok tanısı ile yatırıldığı görüldü. Yoğun bakımda hastalara 

vazopressör tedavisi alan hastaların mortalitesinin yüksek olduğu görüldü(p<0.001). 

Çalışmamızda vazopressör ilaç desteği alan hastalarda almayan hastalara göre laktat 

değeri 3 kat yüksek saptandı. Klavuz önerilerinde olduğu gibi septik şokta ve septik 

şoka neden olacak solunum yetmezliği (pnömoni, ARDS) tanısı olan hastalarda 

hipotansiyon tedavisinde fizyolojik değerler üzerinde hemodinamik değerler hedef 

olmamalıdır. Ortalama arteryel basınç> 65 mmHg olduğunda oksijen tüketimi ve 

laktat seviyeleri ve renal parametreleri de olumlu etkilemediği bilinir. Dolayısıyla 

ortalama arteryel basınç >65 septik şoktaki hastalarda kalbin iş yükünü artırmanın 

ötesinde bir fayda sağlamamaktadır(211). Ortalama arteryel basınç> 65 mmHg 

olacak şekilde vazopressör ilaç desteği verilmesi mortaliteyi arttırabileceğinden 

ortalama arteryel basınç takibi yapılarak doz artımı yapılmalıdır. 

Yapılan araştırmalar santral venöz kateter uygulamalarının pek çok avantajı 

yanında önemli komplikasyonlarının da olduğunu göstermiştir. Bu 

komplikasyonlardan biri olan kateter enfeksiyonları kateter takılan  hastalarda %40-

50 oranında görülmektedir(105, 106). Santral venöz kateterlere bağlı ortaya çıkan 
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komplikasyonlar hastaların hastanede kalış sürelerini, maliyetlerini, morbidite ve 

mortalite oranlarını artırmaktadır(212-214). Harter ve ark. 233 hastadan %31,4’ünde, 

Öncü ve ark. %16,7’sinde, Merrer ve ark. %19,8’nde kateter ilişkili enfeksiyon 

saptamışlardır(215-217). Çalışmamız da 209 (%30,2) hastaya santral venöz kateter 

takıldığı görüldü. Bu hastaların 130’unun (%62,2) ex olduğu, 72’sinin (%34,4) 

servise devredildiği, 7’sinin ise taburcu edildiği görüldü. Santral venöz kateter 

takılan hastalarda mortalite daha yüksek oranda görüldü(p<0.001). Ex olan 130 

hastanın kayıtları incelendiğinde 26 (%20) hastanın enfeksiyon hastalıkları 

tarafından kateter ile ilişkili enfeksiyon olarak değerlendirildiği görüldü. 

Çalışmamızda kateter enfeksiyonlarının yapılan diğer çalışmalara göre daha az 

oranda saptanmıştır. Kateter enfeksiyonu tanısında hem kateterden hem periferden 

kan kültürü alınması önerilmektedir, yoğun bakım ünitemizde kateteri ve enfeksiyon 

odağı araştırılan her hastadan eş zamanlı periferden ve kateterden kan kültürü 

alınmaması ve kateterlerin çekildikten sonra kültür incelemesi için mikrobiyolojiye 

gönderilmemesi kateter enfeksiyonu oranımızın düşüklüğünün nedenlerinden biri 

olabilir. Stafilokoklar, kateter enfeksiyonlarının en sık nedenidir ve tüm katetere 

bağlı bakteriyemilerin %50-75’ine neden olur (S. epidermidis %35-50, S. aureus 

%15-25)(218). Gram negatif bakterilerden (yaklaşık %15-30) Enterobacteriaceae 

üyeleri (E. coli, E. cloacae, Klebsiella türleri, Citrobacter türleri), non-fermentatif 

gram negatif çomaklar (P. aeruginosa ve diğer Pseudomonas türleri, Acinetobacter 

türleri, S. maltophilia, Aeromonas hydrophila) etkenler arasındadır(219). 

Çalışmamızda ex olan ve santral venöz kateter takılan 130 hastadan alınan kan 

kültürleri incelendiğinde ise 10 (%7,7) hastada A. baumanni, 5 (%3,8) hastada E. 

coli, 4 (%3) hastada S. aureus, 4 (%3) S. epidermidis, 4 (%3) hastada S. 

haemolyticus, 4 (%3) hastada E. fecalis ürediği saptandı.Gram negatif basiller 

(özellikle K. pneumoniae gibi geniş spektrumlu beta-laktamaz üreten Entero-

bacteriaceae üyeleri), yoğun bakım ünitelerinde, yoğun bakım dışı ünitelere göre 

daha yüksek oranda KİE etkeni olarak görülmektedir. Bu mikroorganizmalar, 

özellikle invazif monitorizasyon cihazlarının kontaminasyonu, komplike uzak alan 

enfeksiyonları veya yüksek düzey oro-trakeal kolonizasyondan kaynaklanabilir(104, 

220, 221). Yoğun bakım ünitemizde santral venöz kateter takılan hastaların 

mortalitesinin yüksek olmasının en önemli nedeni olarak dirençli enfeksiyonlar 
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sayılabilir. Diğer yandan santral venöz kateter takılan hastaların yoğun bakımda 

mortalitesi yüksek olan hematoloji ve onkoloji hastaları oldukları görülmüştür. Bu 

hastalara verilen tedavilerin (intravenöz ilaç, total parenteral nütrisyon, kan ürünleri 

transfüzyonu) periferik venlerden yapılamamasından dolayı santral venlerin kullanım 

gerekliliği kateter ilişkili mortaliteyi arttırmaktadır.  

Çalışmamızda nazogastrik sonda takılan 309 hastanın 190’ının (%61,4) 

servise devredildiği, 101’inin (%32,68) ex olduğu, 18’inin (%5,8) taburcu edildiği 

görüldü. Nazogastrik sonda takılan ve servise devredilen 190 hastanın büyük bir 

kısmının gastrointestinal kanama tanısı ile takip edilen hastalar olduğu ve bu 

hastaların yoğun bakım mortalitelerinin düşük olmasının sonuçları olumlu etkilediği 

kanaatindeyiz. 

Çalışmamızda TPN desteği verilen 439 hastanın 288’inin (%65,6) ex olduğu, 

141’inin (%32,1) servise devredildiği, 10 (%2,27) hastanın ise taburcu edildiği 

görüldü. TPN desteği verilen ve ex olan 439 hastanın 100’ünde kan kültürü üremesi 

görüldü. En sık A. baumanni olmak üzere sırası ile; E. coli, E. fecalis, S. epidermidis, 

S. haemolyticus, K pneumoniae, S. aureus üremeleri olduğu saptandı. Total 

parenteral nütrisyon uygulamalarının septik komplikasyonların artışında bir etken 

olabileceği, 395 cerrahi hastayı içeren bir çalışmada gösterilmiş olup özellikle TPN 

grubundaki hastalarda intraabdominal abselerin artışına dikkat çekilmiştir(222). 

Kudsk ve arkadaşları 98 hastayı rasgele 2 gruba ayırmışlar; cerrahi sırasında 

yerleştirdikleri jejunostomili hastalarına enteral nutrisyon ve diğer gruba da 

parenteral nütrisyon ile aynı karbonhidrat ve lipid oranlarında nütrisyon (30-35 

kcal/gün) uygulamışlar, protein gereksinimini 1.5- 2.0 g sabit tutmuşlar. Enteral 

nütrisyon grubunda istatistiksel yönden anlamlı, daha az infeksiyon oranı ve infekte 

hastalarda da daha az infeksiyon saptamışlar(223). Çalışmamız da yoğun bakımda 

total parenterel nütrisyon desteği alan hastaların besin-kalori ihtiyacını oral olarak 

karşılayamayan; sepsis, pnömoni, akut böbrek hasarı, ARDS gibi anabolik ve 

katabolik süreçleri hızlandıran hastalıkların çoğunlukta olduğu düşünülür ise 

mortalitelerinin yüksek olmaları beklenen bir durumdur, fakat enteral nütrisyon 

desteğinin parenteral nütrisyon desteğine göre komplikasyon riski daha az ve 

enfeksiyon riski daha az olduğu düşünüldüğünde bu hastaların besin-kalori ihtiyacını 

karşılamada enteral nütrisyon desteği de göz önünde bulundurulmalıdır. 
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YBÜ’lerinde gelişen hastane infeksiyonlarının etkenleri hastaneler arasında, 

hatta aynı hastanenin farklı YBÜ’leri arasında farklılık gösterebilmekle birlikte, bu 

infeksiyonların en bilinen özelliği dirençli patojenlerin sıklıkla rol oynadığı ve 

tedavilerinin güç olduğudur(224). Geçmiş yıllarda Gram negatif basiller en sık ve 

önemli etkenler olarak bildirilirken son yıllarda birçok çalışmada koagülaz negatif 

stafilokoklar, S. aureus ve enterokok türleri başta olmak üzere Gram pozitif bakteri 

izolasyon sıklığının arttığı bildirilmektedir(225). Özden ve ark.’ları yoğun bakım 

ünitelerinde yatan hastalarda gelişen infeksiyonlarda Gram-pozitif bakterilerin %40, 

Gram-negatif bakterilerin ise %60 oranında izole edildiğini bildirmiş, Gram-pozitif 

bakterilerin %48'inin S. aureus, %45'inin koagülaz negatif stafilokoklar; Gram 

negatif bakterilerden ise en sık izole edilen suşların P. aeruginosa ve Acinetobacter 

spp. olduğunu belirtmiştir. Çalışmamızda kan kültüründe sırasıyla en sık izole edilen 

bakteriler; A. baumanni, E. coli, S. epidermidis, E. faecalis, K. pneumoniae idi. İdrar 

kültüründe sırasıyla en sık izole edilen bakteriler; E. coli, K. pneumoniae, C. 

albicans, E. faecalis, A. baumanni idi. Balgam kültüründe sırasıyla en sık izole 

edilen bakteri ise A. baumanni idi. Yapılan çalışmalarda yoğun bakım ünitelerinden 

izole edilme sıklığı yüksek olan A. baumannii ve K. pneumoniae suşlarında olmak 

üzere izole edilen patojenlerin antibiyotiklere yüksek direnç oranları dikkati 

çekmiştir(226). Çalışmamızda bakterilerin dirençli olduğu antibiyotikler taranmamış 

olmakla birlikte en sık izole edilen hastane kökenli etkenler literatür ile uyumludur 

ve mortaliteyi arttırma nedenlerinin direnç gelişimi ile ilgili olduğunu 

düşünmekteyiz.  

Yoğun bakımda 12 aylık süre boyunca takibi yapılan 691 hasta çalışmaya 

alınmış olup geniş kapsamlı hasta sayısı çalışmanın gücünü arttırmaktadır. 

Retrospektif planladığımız çalışmamızda verilerin hastane veri tabanındaki hasta 

takip dosyası ve epikrizlerden alınması eksikliklere yol açmaktadır. 
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                           6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

1. Aralık. 2017 ile 1. Aralık. 2018 tarihleri arasında Eskişehir Osmangazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Ana Bilim Dalı Yoğun Bakım Ünitesinde 

yatırılarak takip ve tedavisi sürdürülen 691 hasta retrospektif değerlendirildi. 

1- Bu hastaların sıklık sırasına göre Gastroenteroloji, Nefroloji, Hematoloji 

ve Medikal Onkoloji bölümlerine yatırıldığı belirlendi. 

2- Yoğun bakıma yatış tanıları sıklık sırasına göre gastrointestinel sistem 

kanaması, solunum yetmezliği, akut böbrek hasarı ve septik şok olarak saptandı. 

3- Yoğun bakıma yatırılan hastaların bölümlere göre prognozuna bakıldığında 

Medikal Onkoloji ve Hematolojinin mortalitesi diğer bölümlere göre yüksek 

saptandı. Bölümler arasında mortaliteyi etkileyen parametreler arasında en anlamlı 

fark APACHE -II skorunda saptanmıştır. Hastaların ilk yatışında genel durumunun 

tayin edilmesine, mortalite riskinin objektif rakam olarak belirlenebilmesine imkân 

veren ve çalışmamızda da mortaliteyi öngörmede istatistiksel anlamlı bir parametre 

olarak belirlediğimiz APACHE-II skorunun yoğun bakımda hasta takibi yapan tüm 

bölümlerce etkin şekilde kullanılması önerilebilir. 

Medikal Onkoloji ve hematoloji bölümlerinin diğer bölümlere göre başlangıç 

APACHE-II skorlarının ve mortalitenin görece yüksek oluşu nedenli özellikle 

sağkalım beklentisi düşük hastaların palyatif amaçlı kullanılan yoğun bakımlarda 

takibinin uygun olduğunu düşündürmektedir. 

4- Bu hastalarda hipertansiyon, onkolojik hastalık ve diyabet en sık eşlik eden 

komorbiteler olarak belirlendi. Hipertansiyon ve diabetes mellitus tanılarının 

mortaliteyi etkilemediği saptandı. 

5- Yoğun bakım yatış süresi uzun olan hastaların mortalitesinin daha yüksek 

olduğu saptandı. Yatış süresi ≥ 7 gün olan hastalarda mortaliteyi etkilen faktörlerin 

risk oranına bakıldığında; hastalarda kan kültürü üremesi olması mortaliteyi 1,2 kat 

arttırdığı, balgam kültürü üremesi olması mortaliteyi 253 kat arttırdığı saptandı. Yatış 

süresi ≥ 7 gün olan hastalarda vazopressör ilaç desteği verilmesi mortaliteyi 27,4 kat 

arttırdığı saptandı. Bu nedenle hastaların uygun zamanda, yatış süresi uzamadan 
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servise devrinin ya da taburculuğunun yapılmasının mortaliteyi azaltabileceği 

düşüncesindeyiz. 

6- Yoğun bakımda hasta takibi sırasında kullanılan parametrelerden özellikle 

kan laktat düzeyi ve CRP’nin yüksek saptandığı hastalarda mortalite yüksek 

saptanmıştır. Laktat düzeyindeki değişim hastalardaki kötüye gidişatı öngörmede öne 

çıkmaktadır.  

8- Yoğun bakımda girişimsel işlemler (santral venöz kateter, nazogastrik 

sonda, invaziv ve noninvaziv mekanik ventilasyon) kendi içinde mortaliteye etki 

açısından değerlendirildiğinde noninvaziv ve invaziv mekanik ventilatör desteği alan 

hastalarda mortalite yüksek saptandı.  

9- Yoğun bakım mortalite nedenlerine bakıldığında enfeksiyonlar önemli yer 

tutmaktadır. Yoğun bakımda hasta takibinde hekim gözlemlerinde yer alabilecek, 

hastalara yapılan girişimsel işlemleri (santral venöz kateter, idrar sondası, 

entübasyon, total parenteral nütrisyon desteği, nazogastrik sonda), kullanılan 

antibiyotiklerini ve kültür sonuçlarını da içeren ayrı bir form oluşturulması ve bu 

sayede enfeksiyon süreçlerinin çok daha dinamik ve doğru öngörülebilecek şekilde 

yönetilebilmesine imkân sağlanmasıdır. 

       Hastaların yoğun bakıma kabul edildiği andan itibaren hastaya yapılmış ya da 

yapılacak olan girişimsel işlemlerin kaydedilebilmesi için oluşturulan form Ek-1’de 

ve hastalardan alınan kültürlerin ve tedavilerinde kullanılan antibiyotiklerin yakın 

takibinin yapılabilmesi için önerdiğimiz form Ek-2’de sunulmuştur. İç Hastalıkları 

yoğun bakım ünitesinde hasta takip formlarımız arasında kullanılmak üzere 

değerlendirilebileceği görüşündeyiz. 
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	1. basamak yoğun bakım ünitelerine göre daha detaylı gözlem ve girişim gereksinimi olan, tek organ yetmezliği nedeniyle destek tedavilerinin yapıldığı (diyaliz, hemofiltrasyon, plazmaferez, mekanik ventilasyon gibi):
	- Kliniklerin içinde yer alan yoğun bakımlar (kardiyovasküler cerrahi ve koroner hariç)
	- 3. basamak yoğun bakımların diğer özelliklerini karşılayamayan yoğun bakım üniteleridir (1).

